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PRÉFACE 


Lorsqu'il  y  a  plusieurs  années  déjà  nous  commençâmes  à 
l'hôpital  Saint-Antoine  nos  conférences  cliniques  hebdoma- 
daires, nous  nous  proposâmes,  à  l'instar  de  beaucoup  d'autres 
chirurgiens,  de  faire  recueillir  ces  leçons  et  de  les  réunir  en 
un  même  volume.  Des  circonstances  indépendantes  de  notre 
volonté  se  sont  momentanément  opposées  à  l'exécution  d'un  tel 
projet,  et  ce  n'est  que  depuis  le  mois  de  janvier  1875  que  nous 
avons  pu  le  réaliser.  Nous  avons  rencontré  pour  cela  des  diffi- 
cultés beaucoup  plus  sérieuses  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire 
au  premier  abord.  En  effet,  le  plan  de  notre  travail  diffère 
notablement,  comme  on  pourra  le  voir,  de  celui  des  ouvrages 
du  même  genre  que  renferme  notre  littérature  médicale.  Nous 
nous  y  sommes  arrêté  après  mûre  réflexion,  parce  que  l'en- 
seignement que  donnent  les  faits  eux-mêmes  est  le  seul  profi- 
table, le  seul  auquel  doit  s'attacher  le  maître  qui  se  préoccupe 
surtout  de  l'intérêt  de  ses  élèves  et  de  celui  de  la  science. 

On  a  publié  jusqu'ici  en  France  des  recueils  de  cliniques 
chirurgicales  assez  nombreux,  sans  compter  les  leçons  déta- 
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chées  que  renferment  les  différents  journaux  de  médecine. 
Beaucoup  de  ces  travaux  ont  une  valeur  incontestable  :  des 
questions  difficiles  de  pathologie  générale  y  sont  élucidées  avec 
une  clarté  merveilleuse  ;  certains  procédés  opératoires  y  sont 
décrits  avec  une  précision  qui  fait  le  plus  grand  honneur  à 
leurs  auteurs.  A  coté  de  ces  qualités,  ils  nous  paraissent  avoir 
tous  un  défaut  très-sérieux  :  c'est  qu'ils  ne  renferment  qu'un 
nombre  trop  limité  d'observations. 

Si,  par  exemple,  trois  malades  également  intéressants  entrent 
le  môme  jour  à  l'hôpital,  le  chirurgien  ne  peut  guère  entre- 
tenir sérieusement  ses  élèves  que  d'un  seul  ou  de  deux  tout 
au  plus  dans  une  même  clinique.  Lorsque  plus  lard  ces  le- 
çons seront  publiées,  on  retrouvera  l'histoire  détaillée  du  pre- 
mier malade  et  les  considérations  auxquelles  il  a  donné  lieu, 
mais  les  observations  des  autres  seront  passées  sous  silence. 
Encore  ne  faisons-nous  mention  ici  que  des  faits  considérés 
comme  particulièrement  dignes  d'attirer  l'attention ,  c'est- 
à-dire  exceptionnels.  Combien  de  cas  appartenant  à  la  pratique 
journalière  de  la  chirurgie  ne  sont  pas  relatés  autrement  que 
par  la  mention  plus  que  sommaire  inscrite  sur  les  registres 
administratifs  ! 

Aucun  ouvrage  destiné  à  une  simple  exposition  didactique 
ne  pourra  combler  cette  lacune.  Que  les  auteurs  fassent,  aidés 
de  leur  propre  expérience,  l'examen  critique  d'une  doctrine, 
d'un  procédé  opératoire,  d'un  mode  de  pansement,  d'une  mé- 
thode générale  de  traitement;  ou  bien  que,  comme  Roux,  ils 
exposent  sans  commentaires  leur  pratique  pendant  un  temps 
donné,  ils  ne  laisseront  point  pour  cela  dans  la  science  la 
relation  complète  et  fidèle  de  toutes  leurs  observations  per- 
sonnelles. 

Que  résulte-t-il  de  là  ?  Que  les  observations  françaises  sont 
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disséminées  dans  les  recueils  périodiques  ;  qu'il  faut  un  travail 
très-long  et  une  patience  qui  tient  de  la  ténacité  pour  arriver  à 
les  réunir  lorsque  l'on  étudie  telle  ou  telle  question  ;  que  les 
statistiques  font  complètement  défaut  chez  nous,  car  il  est  im- 
possible d'en  établir  de  réellement  utiles  pour  des  opérations 
faites  dans  des  conditions  différentes,  et  souvent  avec  des  pro- 
cédés qui  n'ont  que  peu  d'analogie  les  uns  avec  les  autres. 
Cette  pénurie  des  statistiques  françaises  contraste  singulière- 
ment avec  la  richesse  de  la  chirurgie  anglaise  ou  allemande 
sous  ce  rapport. 

En  publiant  ce  recueil,  nous  nous  sommes  efforcé  d'atteindre 
un  double  but  :  1°  exposer  nos  propres  idées  sur  certaines 
questions  ;  2"  donner  un  compte  rendu  èxact  de  notre  pra- 
tique. Nous  l'avons  divisé  pour  cela  en  deux  parties  : 

La  première  contient  nos  leçons  proprement  dites.  Nous 
avons  choisi  de  préférence  des  sujets  peu  ou  point  connus;  mais 
nous  n'avons  pas  oublié  pour  cela  que  les  développements  dans 
lesquels  nous  avons  dii  entrer  étaient  les  commentaires  d'un 
fait  que  les  élèves  venaient  d'observer  sous  nos  yeux  ;  de  sorte 
que,  si  par  sa  forme  cette  partie  se  rapproche  un  peu  de  l'en- 
seignement théorique  ordinaire,  elle  n'est  au  fond  qu'un  pre- 
mier recueil  de  faits  exposés  d'une  certaine  façon  et  soigneu- 
sement analysés.  Chaque  leçon  a  eu  pour  sujet  un  malade 
de  notre  service,  opéré  lorsqu'il  y  avait  lieu  à  l'une  de  nos 
séances  du  samedi.  Nous  avons  discuté,  en  nous  aidant  de 
notre  expérience  et  des  observations  publiées  jusqu'ici,  les 
différentes  questions  que  l'on  pouvait  soulever  à  propos  de 
chacun  de  ces  cas.  Mais  nous  nous  sommes  surtout  attaché 
aux  points  pratiques  par  excellence,  aux  indications  et  aux 
contre-indications,  aux  meilleurs  procédés,  aux  précautions 
à  prendre  s'il  s'agissait  d'une  opération;  au  mode  d'explo- 
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ration  le  plus  Favorable,  aux  caractères  vraiment  pathogno- 
moniques  s'il  s'agissait  d'une  question  de  diagnostic.  Ces  leçons 
ont  été  recueillies  par  M.  le  docteur  Thomas  avec  une  très- 
grande  exactitude  et  un  soin  que  nos  lecteurs  apprécieront, 

La  seconde  partie  est  un  simple  catalogue  d'observations. 
Nous  avons  tenu  à  honneur  de  rapporter  toutes  celles  que  nous 
avons  pu  réunir  du  P""  janvier  1874  au  i"' juin  i875.  Une  sta- 
tistique, expurgée  pour  la  plus  grande  gloire  du  chirurgien 
qui  la  publie,  est  plus  nuisible  qu'utile.  Comme  nous  ne 
pouvions  accomplir  seul  cette  tâche,  nous  avons  réclamé  le 
concours  de  deux  de  nos  élèves  assidus,  MM.  Raoult  et  Cousin. 
Malgré  la  bonne  volonté  qu'ils  ont  apportée  dans  ce  travail,  ils 
n'ont  pu  éviter  de  laisser  çà  et  là  quelques  imperfections.  Des 
observations  intéressantes  n'ont  pas  été  recueillies,  parce  que 
les  malades  n'ont  fait  qu'un  séjour  trop  court  dans  nos  salles; 
d'autres  ne  sont  pas  aussi  complètes  qu'on  pourrait  le  désirer. 
Ces  dernières  pourtant  nous  ont  paru  présenter  un  intérêt  suf- 
fisant pour  qu'elles  pussent  être  livrées  à  la  publicité.  Dans 
tous  les  cas,  nous  espérons  que  nos  lecteurs  ne  nous  tiendront 
pas  rigueur  de  ces  défauts  et  qu'ils  voudront  bien  se  rappeler 
que  la  tâche  était  lourde  et  complètement  nouvelle.  Nos 
travaux  ultérieurs  exécutés  d'après  le  même  plan  présenteront 
les  avantages  de  celui-ci  et  seront  exempts  de  la  plus  grande 
partie  de  ses  défauts.  Nous  espérons  bien  du  reste  que  nos 
confrères  des  hôpitaux  de  Paris  et  de  la  province  nous  suivront 
dans  cette  voie  et  publieront  tous  la  statistique  de  leur  pratique. 
Plus  les  travaux  de  ce  genre  seront  nombreux,  plus  la  science 
y  gagnera.  C'est  ainsi  que  la  chirurgie  française  de  notre  temps 
prendra  sans  conteste  le  rang  auquel  elle  a  légitimement 
droit. 

On  trouvera  encore  dans  notre  seconde  partie  quelques 
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considérations  h  propos  de  faits  exceptionnellement  intéres- 
sants. Sous  ce  rapport,  nous  avons  gardé  une  très-grande 
réserve;  nous  préférons  laisser  au  lecteur  le  soin  d'analyser 
lui-même  nos  observations  et  d'en  tirer  toutes  les  conséquences 
qu'elles  comportent. 

Toutes  les  fois  que  nous  l'avons  pu,  nous  avons  fait  fixer,  soit 
par  le  dessin,  soit  par  le  moulage,  les  pièces  qui  méritaient 
d'être  conservées.  Notre  musée  particulier  de  l'hôpital  Saint- 
Louis  renferme  un  grand  nombre  de  moules  exécutés  par 
M.  Baretta,  qui  joint  à  son  admirable  talent  cette  finesse  d'ob- 
servation absolument  indispensable  pour  la  reproduction  des 
pièces  anatomo-pathologiques.  Plusieurs  se  rapportent  à  des 
observations  contenues  dans  cet  ouvrage.  MM.  Renaudot  et 
Naudin  ont  exécuté  sous  nos  yeux  un  certain  nombre  de  des- 
sins dans  le  môme  but;  nous  les  conservons  soigneusement, 
et  nous  nous  proposons  de  publier  dans  les  volumes  suivants 
ceux  qui  ne  paraîtront  pas  dans  celui-ci.  Ajoutons,  pour 
rendre  à  chacun  de  ceux  qui  nous  ont  prêté  leur  concours 
la  justice  qui  lui  est  due,  que  les  soins  ont  été  donnés  à  nos 
malades  et  à  nos  opérés,  pendant  les  dix-huit  mois  qu'em- 
brasse notre  travail,  par  MM.  Bourcoret,  Deny  et  Exchaquet 
(en  1874),  Ziembicki,  Carion,  Picard,  Porak  et  Colson  (en 
1875),  internes  du  service,  et  par  MM.  Fisselbrand,  Pithois, 
Degaye,  Reynier,  Chambard  et  Vertheimer  (en  1874),  Sa- 
bourin,  Delavarenne,  Gaihard,  Gibat,  Bérenger  (en  1875), 
externes;  enfin  que  M.  Thomas  s'est  chargé  de  la  tâche  assez 
aride  de  classer  les  faits  et  d'en  établir  la  statistique. 

Nous  avons  ajouté  à  la  fin  de  ce  volume  deux  travaux  desti- 
nés à  le  compléter  :  1°  un  appendice  contenant  la  statistique 
de  nos  opérations  de  gastrotomie,  rédigé  et  mis  en  ordre  par 
M.  Barrault  ;  2°  le  travail  de  deux  de  nos  internes,  MM.  Deny 
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et  Exchaquet,  sur  l'usage  des  pinces  hémostatiques.  Cet  opus- 
cule indique  très -exactement  de  quelle  manière  nous  dis- 
posons ces  instruments  dans  nos  opérations.  Il  peut  suppléer 
au  texte  même  de  l'ouvrage,  dans  lequel  nous  n'avons  fait 
qu'indiquer  l'usage  de  la  pince,  sans  insister  le  plus  souvent  sur 
la  manière  dont  nous  la  plaçons  et  le  temps  qu'elle  reste  sur 
le  vaisseau  divisé. 
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DES  LUXATIONS  DE  L'ÉPAULE 
Leur  mécanisme  et  leur  traitement  rationne 

Messieurs, 

Les  deux  malades  que  vous  avez  devant  vous  sont  affectés 
de  luxation  sous-coracoïdienne  de  l'épaule  droite.  Chez  le  pre- 
mier, la  luxation  est  récente  (elle  date  de  quarante-huit  heures 
seulement)  et  ne  présente  rien  de  particulier,  de  sorte  qu'il  ne 
nous  paraît  pas  nécessaire  de  vous  y  arrêter  davantage.  Chez  le 
second,  au  contraire,  la  luxation  remonte  à  deux  mois  et  demi; 
nous  pensons  qu'il  sera  bon  à  ce  propos  do  vous  présenter 
quelques  considérations  sur  le  mécanisme  des  luxations  de 
l'épaule  et  d'en  tirer  les  conclusions  pratiques  qui  en  décou- 
lent, pour  le  traitement  de  ces  luxations,  surtout  quand  elles 
sont  anciennes. 

C'est  qu'en  effet.  Messieurs,  une  thérapeutique  rationnelle 
est  en  pareil  cas  d'une  nécessité  absolue.  Il  serait  à  coup  sûr 
impossible  d'en  établir  les  bases  si  l'on  n'avait  sur  le  méca- 
nisme de  la  luxation  que  des  idées  vagues  ou  en  contradiction 
avec  les  résultats  de  l'expérience. 

Étudiées  à  ce  point  de  vue,  les  luxations  scapulo-humérales 
doivent  être  divisées  en  deux  grandes  catégories  : 


1°  Luxations  en  avant  de  la  cavité  glénoïde. 
2°  Luxations  en  arriére. 

PÉAN  1 
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Par  leur  mécanisme,  les  luxations  en  bas  se  rapprochent 
des  luxations  en  avant  et  peuvent  être  étudiées  avec  elles. 

Quant  aux  luxations  en  haut,  elles  sont  tellement  rares, 
qu'elles  ne  constituent  qu'une  variété  exceptionnelle  dont  nous 
ne  nous  occuperons  pas. 

Dans  les  cours  publics  que  nous  avons  professés  de  18G0 
à  1864,  tant  à  l'École  pratique  de  la  Faculté  qu'à  l'am- 
phithéâtre d'anatomie  des  hôpitaux ,  nous  nous  sommes 
attaché  à  démontrer  que  les  luxations  produites  artificiel- 
lement sur  le  cadavre  reconnaissent  le  môme  mécanisme  que 
les  luxations  accidentelles.  Des  autopsies  en  assez  grand 
nombre,  montrant  l'identité  des  lésions  dans  les  deux  cas, 
venaient  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir. 

Voici  donc  comment  nous  procédions  pour  produire  arti- 
ficiellement des  luxations  de  l'épaule. 

A.    Luxation  en  avant. 

On  écarte  le  coude  du  tronc  (abduction  forcée),  puis  on  sai- 
sit fortement  le  bras  et  on  lui  imprime,  dans  sa  totalité,  un 
mouvement  de  rotation  forcée  en  dehors. 

Lorsque  cette  rotation  est  portée  à  l'extrême,  un  coup  vio- 
lent soit  sur  le  coude,  soit  sur  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus, produit  la  luxation.  La  tête  vient  en  avant  et  se  place 
au-dessous  ou  en  dedans  de  l'apophyse  coracoïde,  suivant  la 
résistance  qu'elle  éprouve  pour  sortir  de  la  cavité  glénoïde. 
Cette  résistance  est  opposée  par  la  capsule  et  les  muscles  qui 
l'entourent. 

Quand  la  tête  sort  entre  les  muscles,  la  rotation  forcée  est 
portée  au  summum.  Les  deux  insertions  capsulaires  et  le 
corps  de  chaque  muscle  sont  soulevés  violemment,  distendus 
à  l'extrême  jusqu'au  moment  où  la  capsule  se  déchire  irré- 
gulièrement pour  laisser  passer  cette  volumineuse  épiphyse. 

Les  expérimentations  cadavériques  entreprises  depuis  par 
d'autres  ont  donné  des  résultats  absolument  semblables  à  ceux 
que  je  viens  de  vous  signaler.  La  méthode  de  réduction  em- 


DES  LUXATIONS  DE  L'ÉPAULE.  3 

ployée  par  Schizinger  et  dans  laquelle  la  rotation  en  dedans 
joue  le  principal  rôle  est  basée  sur  ces  expériences. 

Théodore  Kocher  et  Otz  ont  parfaitement  observé  qu'il  est 
impossible  de  produire  artificiellement  une  luxation  de  l'épaule, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière,  sans  combiner  l'adduction  ou 
l'abduction  avec  la  rotation  en  dedans  ou  en  dehors  (i). 

La  luxation  en  bas  n'est  qu'une  des  phases  de  la  luxation 
sous-coracoïdienneou  intra-coracoïdienne.  Il  suffit  pour  qu'elle 
se  produise  que  le  mouvement  d'abduction  du  bras  soit  exagéré. 
Dans  ce  cas,  au  lieu  de  quitter  la  cavité  glénoïde,  en  franchis- 
sant son  bord  an téro-in terne,  la  tête  humérale  sort  au  niveau 
du  bord  inférieur.  Ce  déplacement  est  encore  plus  facile 
lorsque  la  propulsion  agit  de  haut  en  bas  et  vient  ainsi  en  aide 
à  l'abduction  exagérée. 

Des  désordres  anatomiques  d'intensité  variable  accompa- 
gnent ces  divers  déplacements.  La  capsule  et  les  muscles  qui 
l'environnent  sont  tordus  et  enroulés  autour  de  la  tète.  Ils 
cèdent  et  se  rompent  aux  points  où  elle  exerce  le  plus  énergi- 
quement  son  action. 

Il  importe  d'avoir  ces  considérations  toujours  présentes  à 
l'esprit  pour  bien  comprendre  que  toute  manœuvre  inoppor- 
tune et  en  contradiction  avec  elles  n'aurait  aucune  chance  de 
succès.  En  effet,  les  obstacles  qui  s'opposent  à  la  rentrée  de  la 
tête  humérale  dépendent  de  la  capsule  et  des  muscles  ;  et  les 
uns  et  les  autres  opposeront  naturellement  plus  de  résistance 
là  où  ils  seront  restés  intacts,  que  là  où  ils  auront  été  déchirés 
ou  arrachés  par  la  sortie  de  la  tête. 

J'insiste  un  peu.  Messieurs,  sur  la  luxation  en  avant,  parce 
'  que  c'est  la  plus  commune  des  luxations  de  l'épaule,  on  pour- 
rait même  ajouter  de  toute  l'économie. 

B.  Luxation  en  arriére. 

j    Son  mécanisme  est  tout  à  fait  analogue  à  celui  de  la  luxa- 

j    (1)  Kocher  Theodor,  Sur  une  nouvelle  méthode  pour  la  réduction  des  luxa- 
tions de  l'épaule,  in  Berliner  Klinische  Wochenschrift.  1870,  ii°  9. 
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tion  en  avant.  Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  faire  observer,  Mes- 
sieurs, que  les  mouvements  dont  l'ensemble  produit  le 
déplacement  de  la  tête  doivent  être  faits  dans  une  direction 
entièrement  opposée  à  celle  qu'ils  avaient  dans  la  première 
variété.  Ainsi  :  à  l'abduction  forcée  correspond  l'adduction 
forcée;  à  la  rotation  en  dehors,  la  rotation  en  dedans,  etc.  En 
d'autres  termes,  c'est  la  reproduction  accidentelle  des  mouve- 
ments nécessaires  pour  réduire  la  luxation  en  avant,  avec  cette 
différence  que  ces  mouvements  sont  appliqués  sans  mesure  sur 
une  articulation  saine. 

Ce  double  mécanisme  étant  bien  compris,  les  manœuvres 
nécessaires  à  la  réduction  sont  faciles  à  concevoir  : 

//  faut,  pour  rentrer  dans  la  cavité  r/lénoide,  que  la  tête 
humérale  parcoure  de  nouveau  le  chemin  quelle  a  suivi  pour  en 
sortir. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  l'opérateur  doit  imprimer  à  la  tête 
le  mouvement  inverse  de  celui  quia  produit  le  déplacement.  C'est 
à-dire,  pour  la  luxation  en  avant,  il  faut  exercer  sur  l'humérus 
la  rotation  en  dedans,  l'adduction  et  la  propulsion  de  dedans 
en  dehors. 

La  réduction  des  luxations  en  arrière  se  fait,  comme  nous 
vous  le  disions  tout  à  l'heure,  absolument  d'après  le  même 
principe. 

Nous  avons  réduit  un  grand  nombre  de  luxations  de  l'épaule 
en  avant  ou  en  arrière  et  remontant  à  des  époques  variables, 
de  six  semaines  à  dix-huit  mois.  Pour  peu  qu'elles  n'eussent 
point  dépassé  cette  limite,  nous  avons  toujours  réussi.  Des 
manœuvres  analogues  pratiquées  en  Angleterre  par  Rushton 
Parker,  dans  des  cas  de  luxation  ancienne,  ont  eu  également 
de  bons  résultats  (1). 

Maintenant,  Messieurs,  il  ne  me  reste  plus  qu'à  vous  dire  un 
mot  de  l'appareil  auquel  je  donne  la  préférence. 

Dans  les  luxations  anciennes,  la  capsule  est  enflammée,  quel- 
quefois remplie  d'épanchement;  des  brides  cicatricielles  se  sont 


(1)  Rushton  Parker,  in  British  médical  journal,  1872,  p.  272. 
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formées  dans  les  points  où  s'étaient  faites  les  ruptures,  de 


FiG.  1.  —  Appareil  de  Jarvis  avec  dynamomètre  appliqué  dans  une  luxation 

de  l'épaule. 


sorte  que  la  réduction  avec  le  secours  d'aides  ordinaires  de- 
vient, sinon  impossible,  tout  au  moins  extrêmement  labo- 
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rieuse.  11  est  également  impossible  de  connaître  exactement  la 
force  déployée  par  les  aides.  Elle  est  inconstante  et  varie  d'un 
instant  à  l'autre,  tantôt  elle  est  suffisante  pour  déchirer  les 
parties  molles  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  elle  tombe  au-des- 
sous du  minimum  nécessaire  pour  la  réduction  et  ne  dépasse 
point  60  à  80  kilogrammes. 

En  règle  générale,  Messieurs,  je  réduis  toutes  les  anciennes 
luxations  de  l'épaule  avec  l'appareil  de  Jarvis,  modifié  par  Ma- 
thieu. Je  n'insisterai  pas  sur  la  description  de  cet  utile  instru- 
ment. Vous  la  trouverez  dans  vos  traités  classiques  (1)  ;  je  veux 
seulement  appeler  votre  attention  sur  l'heureuse  innovation 
que  nous  devons  à  Nélaton  :  c'est  l'addition  d'un  dynamo- 
mètre à  l'appareil  (lig.  1).  Avec  ce  régulateur,  on  n'est  plus 
exposé  à  ce  terrible  accident ,  V arrachement  du  membre,  qui 
s'est  produit  plusieurs  fois,  même  entre  les  mains  de  chirurgiens 
habiles.  L'expérience  m'a  démontré  en  effet,  Messieurs,  que  c'est 
seulement  sous  l'influence  d'une  traction  de  200  kilogrammes 
que  la  peau  et  les  parties  molles  sous-jacentes  de  l'épaule  se 
déchirent  (2).  Il  ne  faudrait  pourtant  point  s'en  fier  absolument 
aux  indications  expérimentales  et  déployer  toujours  sans  hésiter 
une  force  de  190  à  200  kilogrammes.  Nous  croyons  même  qu'il 
serait  imprudent  de  dépasser  160  kilogrammes.  Avec  le  dyna- 
momètre vous  savez  toujours  où  vous  en  êtes  et  vous  n'avez  point 
l'inconvénient  réel  de  n'exercer  qu'une  action  insuffisante  dans 
la  crainte  de  dépasser  les  limites  de  la  résistance  normale  des 
tissus.  Ce  que  je  vous  dis  à  propos  des  luxations  de  l'épaule, 
vous  pouvez  l'appliquer  aux  luxations  de  la  hanche.  Le  méca- 
nisme étant  le  même,  le  traitement  doit  être  analogue. 

L'application  de  l'appareil  de  Jarvis  est  exempte  de  diffi- 
cultés. Il  est  bon  toutefois  de  prendre  certaines  précautions 
pour  protéger  la  peau,  le  thorax,  la  clavicule. 

Le  chirurgien  doit  d'abord  refouler  avec  les  deux  mains  les 
téguments  du  bras  vers  le  moignon  de  l'épaule.  De  la  sorte, 

(1)  Vovez  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  de  Nélaton,  2«  édition,  t.  III, 
p.  144. 

(2)  De  Labaslida.  Thèses  de  Paris,  1866. 
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il  empêchera  la  formation  de  replis  cutanés  au-dessus  du  coude 
et  diminuera  les  chances  de  déchirure. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  dangers  de  la  compression  de  la  poi- 
trine chez  un  malade  chloroformé.  Il  est  toujours  facile  d'éviter 
ce  fâcheux  incident. 

La  fracture  de  la  clavicule  serait  à  craindre  si  la  fourchette 
servant  à  la  contre -extension  venait  s'appliquer  directement 
par  sa  branche  antérieure  sur  la  face  inférieure  de  l'os,  en 
refoulant  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle.  Il  suffit,  pour  se 
mettre  en  garde  contre  cet  accident,  de  choisir  une  four- 
chette largement  ouverte. 

Du  reste,  Messieurs,  la  meilleure  démonstration  que  je  puisse 
apporter  à  l'appui  de  ma  manière  de  voir,  c'est  celle  que  four- 
nissent les  faits  eux-mêmes  ;  si  vous  voulez  jeter  les  yeux  sur  ce 
tableau  {iwif.  le  tableau  ci-joint)^  vous  y  verrez  résumée  l'his- 
toire d'un  certain  nombre  de  malades  opérés  pour  la  plu- 
part devant  vous.  Quand  tous  les  moyens  ordinaires  ont  échoué, 
ceux  que  je  vous  recommande  ont  le  plus  souvent,  sinon  tou- 
jours, réussi  (1). 

(1)  Les  autres  réductions  faites  après  le  15  janvier  seront  consignées  dans  la 
seconde  partie  de  ce  travail. 
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DEUXIÈME  LEÇON 


DES  HYPERTROPHIES  PAPILLAIRES  PARTIELLES 
DE  LA  LANGUE 

Leurs  diverses  formes.  —  Diagnostic  différentiel  de  ces  formes  entre  elles  et  avec  les 
autres  maladies  de  la  langue.  —  Traitement  {excision,  compression  préventive  avec 
la  pince  hémostallque). 


Messieurs, 

Il  y  a  un  mois  à  peine,  j'opérais  devant  vous  un  malade 
affecté  d'une  hypertrophie  papillaire  partielle  de  la  langue; 
nous  avons  affaire  aujourd'hui  à  un  cas  de  même  nature.  Je 
vais  vous  rappeler  en  quelques  mots  l'histoire  du  premier 
malade,  et  par  le  rapprochement  de  ces  deux  observations  vous 
pourrez  plus  aisément  saisir  les  similitudes  qu'elles  présentent 
et  les  différences  légères,  d'ailleurs,  qui  les  séparent. 

OBSERVATION  I. 

Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  occupant  le  n°  55  de  la  salle  Saint- 
Augustin,  portait  sur  la  partie  moyenne  de  la  moitié  droite  de  la  langue, 
une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noisette  (voy.  fig.  2).  Développée  dans 
l'épaisseur  de  l'organe,  elle  était  recouverte  par  une  muqueuse  fortement 
congestionnée  et  hérissée  de  papilles  hypertrophiées,  dont  la  pression 
faisait  jaillir  des  jets  de  sang.  Entré  d'abord  dans  le  service  de  M.  Besnier, 
ce  malade  y  avait  été  soumis,  sans  succès,  à  un  traitement  interne.  Opéré 
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dans  une  de  nos  cliniques  par  l'excision  avec  hémostase  préventive 


FiG.  2.  —  Hypertrophie  papillaire  de  la  langue.  —  A,  face  supérieure  (obs.  I). 


Fie.  !2  bis.  —  Même  organe. —  B,  face  inférieure  avec  les  veines  dilatées  et  sinueuses. 

(De  notre  collection.) 

au  moyen  des  pinces.  Ce  jeune  homme  est  aujourd'hui  entièrement 
guéri  (1). 

La  malade  que  nous  allons  opérer,  Messieurs,  présente  une 
hypertrophie  papillaire  de  forme  un  peu  différente. 

Les  phénomènes  de  congestion  sont  plus  prononcés,  la  saillie 
des  papilles  est  tout  aussi  notable,  mais  la  grande  vascularité 
de  la  tumeur  attire  tout  d'abord  l'attention  et  lui  donne  un 
aspect  assez  analogue  à  celui  d'une  tumeur  érectile  sanguine. 

(1)  Voy.  Observation  détaillée,  in  De  la  Forclpressure,  mémoire  de  M.M.  Deny 
et  Exchaquet.  Paris,  1875. 
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C'est  aux  hypertrophies  de  cette  nature  que  convient  surtout  la 
quahtîcation  (ïlujpciirophies  papillaires  à  forme  vascidaire. 
Voici  d'ailleurs,  Messieurs,  le  résumé  de  l'observation  : 

OBSERVATION  II. 

M....  G.,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  fleuriste,  sans  diatlièse  héréditaire  ou 
acquise.  Paraît  faible  et  anémique;  néanmoins,  la  menstruation  est 
régulière. 

Elle  porte  sur  la  partie  antérieure  de  la  moitié  latérale  gauche  de  la 
langue  une  tumeur  ovoïde,  à  grand  axe  antéro-postérieur,  atteignant  à 
peu  près  la  grosseur  d'une  petite  noix.  Dans  son  enfance,  la  malade 
n'aurait  eu,  au  point  où  siège  aujourd'hui  la  tumeur,  qu'une  petite  élevure 
rouge.  C'est  à  partir  de  l'âge  de  dix  ou  douze  ans  seulement  que  la  saillie 
aurait  augmenté;  en  même  temps  qu'un  léger  suintement  sanguin  se 
serait  fait  à  la  surface.  Ce  suintement  était  d'ailleurs  intermittent  et  n'ar- 
rivait qu'une  fois  l'an,  au  moment  du  printemps.  Depuis  deux  ou  trois  ans 
l'accroissement  aurait  marché  plus  rapidement  et  donné  quelques  in- 
quiétudes à  la  malade  ;  mais  ce  qui  l'eiïraya  davantage,  ce  fut  l'appa- 
rition d'iiémorrhagies  buccales  répétées,  dont  la  dernière  a  eu  lieu  dans 
le  cours  du  mois  précédent.  Depuis  le  moment  de  son  entrée  dans  le 
service,  elle  n'en  a  point  eu  de  nouvelles  et  son  état  est  resté  sensible- 
ment le  même. 

Aujourd'hui,  Messieurs,  vous  voyez  que  la  petite  tumeur  est  bien  limi- 
tée à  la  face  dorsale  de  la  langue,  que  son  caractère  principal  est  son 
aspect  grenu  et  irrégulier  dû  à  la  saillie  des  papilles.  Cette  irrégularité 
s'explique  aisément  par  leur  différence  de  volumes.  Bien  que  l'hyper- 
trophie ait  porté  sur  toutes  au  même  degré,  les  petites,  on  le  comprend, 
paraissent  moins  saillantes  que  les  grosses.  —  Même  à  l'œil  nu,  les  vais- 
seaux sont  beaucoup  plus  apparents  qu'à  l'état  normal.  Par  leur  multi- 
plicité, ils  forment  à  la  surface  de  la  plupart  des  papilles  des  petites  taches 
ecchymotiques  irrégulièrement  disséminées,  comme  des  marbrures. 

Dans  toute  la  portion  de  la  langue  sous-jacente,  rampent  des  veines 
volumineuses  qui  semblent  venir  de  la  tumeur  elle-même. 

Elles  descendent  dans  les  troncs  de  la  muqueuse  qui  revêt  la  face  infé- 
rieure de  la  langue  et  jusque  dans  ceux  du  plancher  de  la  bouche.  —  Ces 
veines,  accolées  les  unes  aux  autres,  paraissent  variqueuses  et  dilatées  à 
tel  point,  que  leur  volume  atteint  parfois  celui  d'une  plume  de  corbeau. 

Quandoncomprime,  mêmelégèrement,  cette  moitié  latérale  de  la  langue, 
on  y  découvre  des  battements,  comme  si  les  troncs  artériels  étaient  eux- 
mêmes  augmentés  de  volume. 

Comme  je  le  disais,  Messieurs,  tous  ces  caractères  rapprochent  l'affec- 
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tion  des  tumeurs  érectiles  sanguines  de  la  langue.  Ils  peuvent  aussi  nous 
expliquer  les  hémorrliagies  dont  nous  avons  parlé  et  qui  ont  été  assez 
abondantes  pour  laisser  à  leur  suite  l'état  d'anémie  dans  lequel  nous  trou- 
vons aujourd'hui  la  malade.  C'est  aussi  aux  hémorrliagies,  ou  plutôt  aux 
moyens  thérapeutiques  employés  contre  elles,  que  nous  devons  attribuer 
les  troubles  physiologiques  survenus  dans  les  fonctions  de  la  langue  :  la 
gustation  se  fait  mal,  la  mastication  et  la  phonation  sont  gênées.  Tout  cela 
vient  d'applications  répétées  de  perchlorurc  de  fer,  qui  ont  laissé  de  petits 
dépôts  superficiels  résultant  du  travail  épidermique  accompli  sous  leur 
influence.  (La  tumeur  enlevée,  d'après  le  procédé  décrit  plus  loi»,  fut  exa- 
minée au  Collège  de  France  (M.  Malassez),  et  Ton  trouva  que  c'était  en 
effet  une  simple  hypertrophie  papillaire.  Malgré  cela  la  malade  dut  rentrer 
dansle  service  deux  mois  plus  tard  pour  une  récidive.  Enlevée  de  nouveau 
il  y  a  trois  mois  environ,  la  tumeur  n'a  pas  récidivé  jusqu'aujourd'hui.) 

Ces  deux  observations  à'hupcrtrophie  papillaire  partielle  de 
la  langue,  prises  à  un  mois  de  distance  l'une  de  l'autre  dans 
mon  service,  me  permettent  de  vous  faire  remarquer,  mes- 
sieurs, que  cette  affection  n'est  pas  aussi  rare  qu'on  pourrait  le 
croire.  Pourtant  les  traités  classiques  en  parlent  à  peine  et  les 
différentes  monographies  faites  sur  les  affections  linguales  gar- 
dent le  même  silence.  Pour  mon  compte,  il  y  a  longtemps  que 
je  l'ai  observée  pour  la  première  fois.  Dès  1859,  j'avais  fait 
dessiner  un  cas  d'hypertrophie  papillaire  partielle  de  la  langue, 
et  le  dessin  fait  à  cette  époque  vous  représente  pour  ainsi  dire 
trait  pour  trait  la  tumeur  que  nous  allons  opérer  (voy.  fig.  3  et  4) . 

Un  autre  cas  absolument  identique  a  été  observé  par 
M.  Boyron  et  décrit  sous  le  nom  d'hypertrophie  papillaire,  ou 
papillome  non  cancéreux  de  la  langue  (i).  Cette  tumeur  pré- 
sentait le  caractère  histologique  fondamental  de  celles  que 
nous  étudions.  Elle  était  constituée  par  la  prolifération  et  V hy- 
pertrophie des  éléments  normaux  des  papilles  linguales.  C'est, 
là,  Messieurs,  le  trait  de  ressemblance  de  toutes  les  hypertro- 
phies papillaires;  leurs  différences  résident  entièrement  dans 
les  proportions  des  divers  éléments. 

(1)  Boyron,  Hypertrophie  papillaire  de  la  langue  ou  papillome  non  cancé- 
reux. —  Amputalion  partielle  de  cet  organe  (Bulletin  général  de  thérapeutique, 
30  septembre  1869,  p.  276-281). 


U  DEUXIÈME  LEÇON. 

1°  Les  vaisseaux  sanguins  ne  sont  point  assez  nombreux  pour 
attirer  l'attention,  et  l'hypertrophie  rappelle  mieux  par  ses 
caractères  extérieurs  certaines  tumeurs  épithéliales  qu'une 
tumeur  vasculaire  sanafuine. 

2"  L'élément  vasculaire  domine. 

3°  Si  à  ces  deux  variétés  extrêmes  nous  en  ajoutons  une  inter- 
médiaire, nous  aurons  une  idée  suffisamment  exacte  des  diffé- 
rents aspects  sous  lesquels  l'hypertrophie  papillaire  peut  se 
présenter  à  l'observateur. 

Étudions  maintenant  chacune  de  ces  formes  isolément: 


Première  forme  [cpidcnniquc] 

C'est  pour  ainsi  dire  la  forme  typique,  celle  qui  servira  de 

terme  de  comparaison  pour  ap- 
précier les  caractères  des  deux 
autres.  U  hypertrophie  a  porté 
au  même  degré  sur  tous  les  élé- 
ments normaux  des  papilles. 

Cette  variété  n'est  pas  très- 
rare;  nous  avons  eu  l'occasion 
de  l'observer  à  différentes  re- 
prises (voy.  fig.  2  et  3).  La 
tumeur  siège  tantôt  sur  la  face 
supérieure,  tantôt  sur  la  face 
inférieure  de  la  langue.  Lors- 
qu'elle est  petite,  elle  diffère 
assez  peu  dans  l'un  et  l'autre 
cas.  —  Sur  la  muqueuse  de  la 
face  inférieure ,  elle  paraît  plus 
nettement  circonscrite  que  sur 

Fig.  5.  — •  Hyperti-opliie   papillaire   du         n       i      i      p  i  ii 

frein  de  la  langue.  Pièce  recueillie  dans     CCllC   dC    la   laCC    dorsalC,  CllC 

rr^rlz/JV''*'?''"^  saint-Antome.  ressemble  mieux  à  ces  végéta- 

[De  ma  collection.)  o 

tiens  que  l'on  rencontre  dans 
certaines  régions  :  à  la  vulve ,  à  la  marge  de  l'anus,  par  exemple 
ce  qu'on  s'explique  aisément  si  l'on  songe  qu'elle  n'est  plus  en- 
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touroe  d'autres  papilles  formant  autour  d'elle  un  gazon  saillant. 
Lorsque  la  tumeur  devient  un  peu  volumineuse,  elle  paraît 
encore  mieux  limitée.  Elle  fixe  souvent  l'attention  quand  elle 
siège  au  niveau  de  la  ligne  médiane.  C'est  à  cette  variété  que 
correspond  le  plus  fort  épaississement  de  la  couche  épider- 
mique,  de  sorte  que  la  tumeur  tranche  par  son  aspect  blanc 
grisâtre  sur  les  tissus  normaux  du  voisinage  (voy.  fig.  5). 

Deuxième  forme  [mixte] 

Elle  est  tout  aussi  réelle  que  la  première  et  la  troisième.  Il 
serait  difficile,  à  vrai  dire,  d'en  faire  le  diagnostic  dans  un  cas 
isolé;  mais  si  l'on  avait  affaire  à  deux  malades,  dont  l'un  aurait 
une  hypertrophie  papillaire  d'aspect  épidermique,  dont  l'autre, 
au  contraire,  serait  atteint  de  papillome  vasculaire,  on  n'éprou- 
verait aucune  hésitation.  Il  n'y  a  là,  Messieurs,  rien  d'étonnant. 
Ne  vous  ai-je  pas  dit  en  commençant  que  l'hypertrophie  papil- 
laire était  une  maladie  parfaitement  définie,  dont  les  variétés 
ne  diffèrent  que  sur  quelques  points  de  détail.  La  comparaison 
seule  rend  ces  différences  assez  saillantes  pour  qu'elles  soient 
appréciables. 

Troisième  forme  [vasmiairê] 

Si  nous  voulions  classer  notre  tumeur  actuelle,  c'est  dans 
cette  catégorie  que  nous  la  placerions.  La  vascularisation  n'est 
pas  pourtant  aussi  marquée  que  dans  d'autres  tumeurs  de  cette 
nature.  Nous  avons  trouvé  parfois  de  véritables  angiomes  caver- 
neux dans  l'épaisseur  de  la  langue,  alors  que  tous  les  éléments 
des  papilles  étaient  dans  un  état  d'hypertrophie  manifeste, 
aussi  bien  dans  la  couche  choriale  que  dans  la  couche  épider- 
mique. —  Cette  hypertrophie  est,  il  est  vrai,  secondaire,  étant 
donnés  le  volume  et  l'importance  de  la  tumeur  sanguine  sur 
laquelle  elle  repose.  La  troisième  variété  d'hypertrophie  papil- 
laire se  rapproche  donc  un  peu  plus  que  les  deux  précédentes 
de  la  tumeur  érectile  vraie  ;  elle  en  diffère  surtout  par  l'aug- 
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mcntation  constanle  de  volume  des  papilles,  augmentation  que 
Tonne  trouve  point  au  môme  degré  dans  les  angiomes  simples. 

A  présent,  Messieurs,  nous  arrivons  à  la  seconde  partie  de 
cette  leçon,  la  plus  importante  peut-être,  celle  qui  a  trait.au 
diagnostic  différentiel  entre  l'hypertrophie  papillaire  partielle  et 
les  autres  tumeurs  de  la  langue  (1).  Je  pourrais  passer  en  revue 
avec  vous  les  diverses  maladies  de  la  langue,  et  mettre' succes- 
sivement en  relief  leurs  caractères  propres,  afin  que  vo,u§  purs- 
siez  vous-mêmes  les  comparer  à  ceux  de  la  maladie  dont  nous' 
nous  occupons.  Je  préfère  suivre  une  autre  méthode  et*  pro- 
céder, pour  ainsi  dire,  par  ordre  de  difticultés. 

Nous  aurons  ainsi  à  examiner  : 

1°  L'hypertrophie  totale. 

2°  Les  tumeurs  érectiles  simples. 

3"  Les  gommes  syphilitiques. 

4°  Le  psoriasis  syphilitique. 

5'  Le  psoriasis  des  fumeurs. 

6°  L'épithélioma  sous  ses  différentes  formes. 

A.  Hypertrophie  totale.  —  C'est  cette  affection  que  les 
auteurs  ont  désignée  sous  les  noms  de  macroglossie,  prolapsus 
lingiiœ,  linf/iia  vituUna,  cléphantiasis  de  la  langue, etc.  Observée 
par  Galien  (2),  décrite  au  xvi"  et  xvii°  siècle  par  Zacchias  (3), 
GasparPeucer  (4),  elle  a  été  longuement  étudiée  au  xviii'par 
Lassus  (5).  Enfin,  depuis  le  commencement  du  siècle,  elle  a 
fait  le  sujet  d'un  certain  nombre  de  travaux,  dont  les  plus  remar- 

(1)  Il  existe  une  variété  d'hypertropliie  dans  laquelle  une  seule  espèce  de 
papilles,  les  grosses,  le  plus  souvent,  sont  seules  hypertrophiées.  Elles  forment  de 
petites  tumeurs  isolées  et  disséminées.  Cette  variété  d'alîections  difTére  trop  de 
celle  dont  nous  nous  occupons  pour  nous  y  arrêter  aujourd'hui.  Nous  nous 
contenterons  de  renvoyer  le  lecteur  à  une  ohservation  prise  très-soigneusement, 
rapportée  in  extenso  et  figurée  dans  la  seconde  partie  de  notre  travail. 

(2)  De  diff.  morbonm,  lib.  I,  cap.  ix. 

(3)  Quœstiones  med.  kg.,  lib.  VII,  tit.  i,  quœst.  ix. 

'■"  '(4)  jDe  gemniljus  Divinatione.  Vitebergœ,  1572,  p.  425. 
~'i  (5)  Dissertatio  de  linguœ  morbis.  Paris,  1765. 
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({uables  sont  ceux  de  Maisonneuve  (i)  en  France,  Maas  (2)  et 
Virchow  (3)  en  Allemagne. 

Elle  est  assez  souvent  congénitale  et  ne  résulte  point  d'une 
inflammation  aiguë  ou  chronique  simple;  elle  est  caractérisée 
anatomiquement  par  la  prolifération  du  tissu  conjonctif,  la 
multiplication  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  etc. 

C'est  une  hypertrophie  portant  à  la  fois  sur  tous  les  éléments 
des  papilles  et  ne  diff'érant  de  l'hypertrophie  partielle  que  par 
le  nombre  des  papilles  qu'elle  atteint.  Mais  toutes  ces  analogies 
reposent  uniquement  sur  la  structure.  Les  caractères  cliniques 
des  deux  maladies  sont  bien  différents,  et  jamais,  dans  les  hy- 
pertrophies partielles,  on  ne  trouve  de  prolapsus  ou  de  défor- 
mation des  mâchoires,  comme  dans  les  cas  de  macroglossie 
cités  par  les  auteurs. 

La  première  passe  souvent  inaperçue  au  début;  car  elle 
atteint  des  jeunes  gens  qui  s'observent  mal  et  n'y  prêtent 
aucune  attention.  Comme  vous  le  voyez.  Messieurs,  nous 
sommes  loin  de  l'éléphantiasis  de  la  laiigue  qui  constitue  non- 
seulement  une  affection  sérieuse  du  jeune  âge,  mais  souvent  une 
véritable  monstruosité. 

B.  Tumeurs  érectiles  sanguines.  —  Congénitales  ou  non, 
elles  sont  plus  faciles  encore  à  diagnostiquer,  et,  lors  môme 
qu'elles  sont  accompagnées  d'un  peu  d'hypertrophie  des  papil- 
les, leur  mollesse,  leur  réductibilité,  leurs  battements,  la  grande 
dilatation  des  vaisseaux  qui  s'y  rendent,  permettent  aisément  de 
les  reconnaître. 

C.  Gommes  syphilitiques.  —  Ici  encore  le  diagnostic  est  le 
plus  souvent  exempt  de  difficultés.  Ce  n'est  pas  que  dans  cer- 
tains cas  il  n'y  ait  un  peu  d'analogie  eu  égard  à  la  forme,  au 
siège,  aux  dimensions,  mais  on  voit  que  les  papilles  sont  plutôt 
soulevées,  étalées  à  la  surface  de  la  tumeur  sous-jacente  que 
réellement  hypertrophiées.  Les  antécédents,  d'ailleurs,  mettent 

(1)  Thèse  de  concours  pour  le  professorat,  1848. 

(2j  In  Bericht  uber  die  43te  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte  in  Innsbriick,  von  18bis,  2itcr^  1869  (Schmidt's  Jahrbûcher,  1869). 
(3)  In  Arch.  f.path.  Anat.,  1854,  B.  VH,  S.-126. 

PÉAN.  2 
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sur  la  voie.  Lors  môme  qu'elles  auraient  eu  une  marche  chro- 
nique, les  gommes  mettent  toujours  un  temps  moins  long-  à 
s'ulcérer.  A  ce  moment,  elles  paraissent  s'enflammer,  fournis- 
sent un  bourbillon  qui  laisse  à  sa  place  un  puits  à  bords  taillés 
à  pic  et  dont  le  fond  repose  au-dessous  du  derme. 

Le  traitement  antisyphilitique  sert  de  critérium  ;  il  fait  tout 
disparaître,  lors  même  que  les  manifestations  sont  anciennes 
et  que  l'ulcération  a  fait  de  grands  ravages. 

D.  Psoriasis  syphilitique.  —  C'est  un  accident  secondaire. 
Habituellement,  on  trouve  en  môme  temps  qu'une  hypertrophie 
peu  régulière  des  papilles  une  augmentation  de  volume  de 
la  totalité  de  Torgane  sur  les  bords  duquel,  on  distingue  les 
traces  de  la  pression  des  dents.  Assez  souvent  on  voit,  sur  la 
muqueuse  des  joues,  sur  la  face  inférieure  de  la  langue,  des 
états  morbides  particuliers  ressemblant  assez  bien  aux  plaques 
muqueuses,  avec  ou  sans  fissures  intermédiaires  aux  papilles 
malades. 

E.  Psoriasis  des  fumeurs.  —  Cette  affection  ne  se  limite 
point  à  la  langue.  Lorsqu'elle  produit  des  tumeurs  circonscrites 
avec  hypertrophie  des  papilles,  elle  se  complique  toujours,  sur 
les  bords  de  la  langue  et  la  face  interne  des  joues,  de  désordres 
dont  l'aspect  ressemble  assez  bien  à  l'épithélioma. 

F.  Épithélioma.  —  Les  diverses  variétés  qui  siègent  sur 
la  langue  donnent  lieu  à  des  tumeurs  superficielles,  qui  au 
moment  de  s'ulcérer  deviennent  irrégulières.  Un  peu  plus  tard 
elles  se  couvrent  de  tubercules  ulcérés,  d'aspect  grisâtre,  vio- 
lacé, à  bords  indurés  nettement  reconnaissables  des  papilles. 

L'hypertrophie  papillaire  partielle  constitue  donc  une  tu- 
meur à  marche  et  à  caractères  spéciaux;  si  un  examen  super- 
ficiel n'a  permis  de  la  reconnaître  qu'imparfaitement,  il  est 
toujours  possible,  en  analysant  isolément  ses  symptômes,  de  la 
diiïérencier  des  autres  tumeurs  de  la  région.  Toutefois,  il  est  i 
une  variété  de  tumeurs  épithéliales  qui  naissent  sur  des  hyper-  i 
trophies  partielles  dégénérées  et  qui  peuvent  en  imposer  au  d 
point  de  vue  du  diagnostic.  Ces  cas  sont  trop  rares  pour  nous  o 
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occuper  aujourd'hui.  Nous  aurons  plus  tard  l'occasion  de  les 
décrire. 

Si  maintenant  j'abordais,  à  la  suite  de  la  question  du  dia- 
gnostic, celle  du  trailement,  j'aurais,  Messieurs,  à  entrepren- 
dre une  longue  discussion  qui  rentre  dans  la  thérapeutique  de 
la  langue  en  général,  plutôt  que  dans  ce  cas  particulier.  Je  me 


FiG.  6.  —  Disposition  des  pinces  dans  Tablalion  des  tumeurs  papiUaires  de  la  langue 
pour  obtenir  l'hémostase  préventive  (Obs.  II). 

borne  donc  à  vous  rappeler  le  procédé  que  j'emploie  toujours 
pour  l'ablation  de  ces  tumeurs.  Ceux  d'entre  vous  qui  ont  suivi 
mes  cliniques,  soit  à  Saint-Antoine,  soit  dans  cet  hôpital,  m'ont 
vu  le  répéter  si  souvent  que,  sans  être  dénué  d'intérêt  pour 
eux,  il  a  tout  au  moins  perdu  l'attrait  de  la  nouveauté. 

Je  ne  me  sers  pas  de  l'écraseur  linéaire,  parce  que  si  cet  ins- 
trument fait  une  hémostase  suffisante  pendant  l'opération,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  survenir  au  moment  où  on  le  retire  une 
hémorrhagie  sérieuse  par  la  linguale.  Beaucoup  de  chirurgiens 
ont  voulu  prévenir  cet  accident  par  la  ligature  de  l'artère  du  côté 
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de  la  tumeur.  Ces  tentatives  sont  souvent  restées  infructueuses 
et  n'ont  ajouté  qu'une  difficulté  de  plus  au  uianuel  opéra- 
toire. 

J'ai  recours  au  moyen  quej'emploie  toujours  dans  un  grand 
nombre  d'opérations  sanglantes,  à  l'hémostasie  préventive  faite 
à  l'aide  des  pinces  iiéjiostatiques.  La  compression  doit  être 
ainsi  pratiquée  :  Deux  pinces  sont  placées  sur  les  cotés  de  la 
tumeur.  Une  comprime  la  langue  transversalement  en  arrière, 
l'autre  comprime  d'avant  en  arrière  les  faces  supérieure  et 
inférieure;  enfin,  du  côté  de  la  bouche,  une  troisième  pince 
empêche  d'arriver  le  sang  des  gros  troncs  qui  de  ce  côté  se 
rendent  à  la  tumeur  (i).  Simplifiée  de  la  sorte,  l'opération 
devient  facile,  d'autant  plus  facile  même  qu'il  n'y  a  plus  à 
craindre  l'écoulement  du  sang  dans  les  voies  respiratoires.  On 
peut  agir  hardiment  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  et  enlever 
la  tumeur  dans  sa  totalité.  Ce  mode  de  traitement  ne  convient 
point  seulement  aux  hypertrophies  papillaires  de  la  langue. 
Toutes  les  affections  dans  lesquelles  l'ablation  de  cet  organe  est 
indiquée  permettent  de  l'employer.  Je  crois,  Messieurs,  que 
c'est  là  une  ressource  précieuse  à  laquelle  les  chirurgiens 
feront  bien  de  recourir. 


(1)  Voyez,  pour  plus  de  détails,  Deny  et  Exchaquet  {loc  cit.). 
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DES  HYPERTROPHIES  PAPILLAIRES  DU  PIED 


Messieurs, 

Dans  notre  précédente  leçon,  nous  vous  parlions  des  tumeurs 
circonscrites  dues  à  l'hypertrophie  des  papilles  linguales.  Toutes 
les  muqueuses  accessibles  au  chirurgien  peuvent  être  le  siège 
de  ces  sortes  d'affections.  Dans  la  bouche,  les  fosses  nasales,  la 
caisse  du  tympan  et  le  larynx ,  entre  les  paupières ,  dans  le 
rectum  et  le  vagin ,  sur  le  col  utérin  et  sous  le  prépuce ,  sur  la 
muqueuse  de  l'urèthre  et  de  la  vessie,  on  rencontre  des  pro- 
ductions de  même  nature. 

Le  tégument  externe  n'en  est  point  exempt;  à  la  main  et  au 
pied,  au  voisinage  des  ouvertures  normales  du  corps,  on  en  voit 
assez  fréquemment  aussi. 

Souvent,  dans  nos  leçons  cliniques  des  années  précédentes, 
nous  vous  avons  fait  remarquer  les  caractères  spéciaux  que  revêt 
la  maladie,  suivant  qu'elle  occupe  telle  ou  telle  région. 

Ces  différences  reposent  uniquement  sur  les  troubles  fonc- 
tionnels; les  caractères  anatomo-pathologiques ,  la  marche,  le 
pronostic  présentent  la  plus  grande  analogie. 

Il  est  aisé  de  concevoir,  après  cela,  que  les  hypertrophies  pa- 
pillaires  doivent  se  faire  surtout  dans  les  régions  les  plus  riches 
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en  papilles;  où  le  réseau  capillaire  est  le  plus  développé,  la  cir- 
culation générale  plus  active.  D'un  autre  côté,  les  mouvements 
fonctionnels,  l'abondance  des  sécrétions,  une  sorte  de  tendance 
morbide  aux  congestions  passives ,  constituent  une  véritable 
prédisposition  pour  le  développement  de  ces  tumeurs. 

Nous  n'avons  point  l'intention  d'entrer  aujourd'hui  dans  le 
domaine  de  la  pathologie  générale  et  de  développer  devant 
vous  ces  différents  aperçus;  nous  voulons  seulement,  puisque 
nous  en  avons  l'occasion,  étudier  isolément  l'hypertrophie  papil- 
laire  du  pied,  comme  nous  étudiions  la  semaine  dernière  l'hy- 
pertrophie papillaire  de  la  langue. 

Le  jeune  homme  qui  fera  le  sujet  de  notre  leçon  est  affecté 
d'une  tumeur  de  ce  genre ,  siégeant  dans  la  région  postéro- 
latérale  externe  du  pied  droit  en  un  point  où  l'hypertrophie  pa- 
pillaire est  beaucoup  moins  fréquente  que  dans  la  région  plan- 
taire. Voyons  quelle  marche  a  suivie  la  tumeur  pour  arriver  à 
son  volume  actuel. 

OBSERVATION  III. 

M...,  âgé  de  vingt  ans,  garçon  boucher,  occupe  le  n"  36  de  la  salle  Saint-Au- 
gustin. Rien  dans  ses  antécédents  ne  permet  de  croire  à  une  affection  dia- 
thésique. — D'après  ce  qu'il  dit,  le  début  de  la  tumeur  remonterait  à  un  an 
environ.  Lorsque  son  attention  fut  attirée  pour  la  première  fois  sur  la  région 
où  elle  siège,  on  n'y  découvraitqu'une  petite  élevure  rougeàtre  un  peu  dilTuse 
recouverte  de  détritus  épidermiques  farineux.  Cette  tumeur  aurait,  dit-il, 
une  origine  traumatique,  elle  résulterait  des  frottements  répétés  d'une  bot- 
tine dont  la  partie  postérieure  (contre-fort)  se  serait  affaissée  et  serait  restée 
pendant  assez  longtemps  dans  cet  état. 

Je  raconte  l'histoire,  Messieurs,  exactement  comme  la  raconte  la  malade, 
mais  je  dois  vous  prévenir  qu'il  ne  faut  accorder,  pour  tout  ce  qui  regarde 
l'étiologie  des  tumeurs,  qu'une  médiocre  confiance  à  ces  récits.  Les  per- 
sonnes les  plus  intelligentes  et  les  moins  disposées  à  induire  le  chirurgien 
en  erreur  sont  toujours  prêtes  à  assigner  une  origine  traumatique  à  des 
affections  absolument  spontanées.  Pour  les  maladies  du  pied,  cette  méprise 
est  facile  à  comprendre.  Lorsque  la  tumeur  a  pris  un  certain  volume,  elle 
a  joué  le  rôle  de  corps  étranger,  et  les  chaussures,  devenues  trop  étroites, 
ont  blessé  le  malade. 

Bien  que  notre  jeune  homme  eût  remplacé  par  d'autres  les  chaussures 
qu'il  avait,  la  tumeur  continua  de  se  développer  et  devint  douloureuse.  Pen- 
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dant  six  mois  l'accroissement  fut  lent  et  à  peine  perceptible,  mais,  depuis 
le  mois  d'août  dernier,  il  prit  une  allure  beaucoup  plus  rapide;  la  gène  aug- 
menta en  raison  directe  du  volume  de  la  tumeur.  La  marche  et  surtout  la  sta- 
tion verticale  prolongée  amenaient  un  gonflement  notable,  des  battements 
perceptibles  au  toucher,  et  une  coloration  rouge  beaucoup  plus  vive.  Tout 
disparaissait  par  le  repos  au  lit,  et  chaque  matin,  la  tumeur  avait  repris 


/. 


FiG.  7.  —  Tumeur  papillaire  du  pied  dégénérée. 
Le  moule  se  trouve  à  notre  musée,  à  l'hôpital  Saint-Louis.  (De  notre  collection.) 


FiG.  8.  —  Coupe  longitudinale  de  la  tumeur.  A,  face  cutanée  montrant  les  papilles 
hypertrophiées;  B,  face  profonde. 


ses  caractères  habituels.  Néanmoins  le  travail  journalier  du  jeune  homme 
l'obligeant  à  se  tenir  constamment  debout,  il  se  décide  à  se  faire  enlever 
sa  tumeur. 

Pendant  qu'elle  est  encore  en  place,  voyons  ensemble.  Messieurs,  sous 
quel  aspect  elle  se  présente  (voy.  fig.  7. 
Siégeant  à  la  partie  postérieure  du  pied  gauche,  entre  le  bord  externe  du 
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tendon  d'Achille  et  la  malléole  externe,  elle  tranche  nettement  par  sa  cou- 
leur et  sa  consistance  sur  les  téguments  du  voisinage.  Sa  forme  est  assez 
régulière,  elle  est  à  peu  près  hémisphérique  et  appliquée  sur  les  téguments 
par  sa  base.  La  coloration  est  sombre,  d'un  rouge  violacé,  comparable 
à  celle  de  l'aubergine.  La  surface  n'est  pas  lisse;  sur  ses  limites,  elle  est 
hérissée  de  petites  saillies  à  peu  près  égales,  distinctes  les  unes  des  autres 
Au  milieu  on  trouve  des  inégalités,  mais  les  saillies  papillaires  font  défaut. 
Depuis  le  premier  jour  la  tumeur  a  gardé  cet  aspect.  Tout  autour  de  la 
base,  on  voit  un  cercle  vasculaire  assez  abondant,  formé  par  des  veinules 
de  petit  calibre  ;  mais  nulle  part  on  ne  trouve  de  gros  troncs  veineux  dilatés 
et  variqueux. 

A  la  pression,  elle  est  un  peu  molle,  mais  non  réductible;  elle  n'est 
pas  complètement  mobile  sous  les  téguments  et  paraît  adhérer  assez 
étroitement  au  tissu  sous-dermique.  En  un  mot,  la  tumeur  offre  tous  les 
caractères  de  ces  tumeurs  formées  par  l'hypertrophie  partielle  des  papilles 
du  pied  et  de  la  jambe  que  nous  vous  avons  déjà  fait  connaître  dans  nos 
leçons  cliniques  antérieures.  Mais  l'aspect  ulcéreux  et  légèrement  tu- 
béreux  fait  craindre  qu'il  n'y  ait  déjà  une  dégénérescence  commen- 
çante. 

[La  tumeur  enlevée  avec  le  bistouri,  la  plaie  guérit  en  assez  peu  de 
temps  et  le  malade  quitta  le  service  un  mois  après  l'opération.  Quatre 
mois  plus  tard  nous  avons  eu  l'occasion  d'avoir  de  ses  nouvelles  et  il  n'y 
avait  pas  de  récidive.  L'examen  microscopique  de  In,  tumeur  fait  par 
M.  Malassez  nous  a  montré  la  légitimité  de  notre  réserve.  La  tumeur  était 
un  épithélioma  papilliforme  reposant  sur  une  hase  érectile.] 

Vous  n'avez  certes  pas  oublié  que  je  classais  les  hypertro- 
phies papillaires  de  la  langue  d'après  leur  richesse  en  vaisseaux. 
Ce  que  je  vous  disais  alors  peut  s'appliquer  avec  quelques  va- 
riantes, aux  hypertrophies  papillaires  du  pied.  L'hypertrophie 
résulte-t-elle  d'une  multiplication  de  tous  les  éléments  d'une 
papille  normale;  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  tissu  con- 
jonctif  et  fibres  élastiques,  nous  aurons  affaire  à  la  première 
forme;  celle  que  j'ai  appelée  épidermique,  parce  que  par  ses 
caractères  macroscopiques,  elle  rappelle  un  peu  certaines  pro- 
ductions épithéliales.  Si  au  contraire  l'élément  vasculaire  do- 
mine, si  le  tissu  conjonctif,  quoique  plus  abondant  qu'à  l'état 
noimal,  n'offre  pas  une  augmentation  proportionnelle  à  celle 
des  vaisseaux,  nous  serons  en  présence  de  l'hypertrophie  pa- 
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pillaire  à  forme  vasciilaire.  Enfin,  la  variété  mixte  représente 
une  forme  intermédiaire  à  la  première  et  à  la  seconde. 


FiG  9.  —  Hypertrophie  papillaire  à  forme  épitlermique  siégeant  sur  le  gros  orteil. 
Dessin  recueilli  sur  un  malade  opéré  en  1860.  {De  notre  collection.) 

Au  pied  comme  à  la  langue,  nous  avons  donc  affaire  aux 
trois  formes  cliniques  de  l'hypertrophie  papillaire  : 

i"  Forme  simple  ou  épidermique; 
2°  Forme  vascul.vire  ; 
3°  Forme  mixte. 

Il  est  assez  rare  que  la  distinction  soit  tranchée  aussi  net- 
tement.que  je  vous  l'indique.  Si  je  prends  par  exemple  la  forme 
simple,  il  arrive  souvent  qu'à  la  périphérie,  le  tissu  conjonctif 
et  le  tissu  fibreux  prédominent,  tandis  qu'à  la  base,  les  vaisseaux 
sont  très-abondants.  De  telle  façon  qu'on  a  affaire  à  une  vérita- 
ble tumeur  fibreuse  reposant  sur  une  base  érectile.  Tantôt  les 
choses  se  passent  différemment;  vers  le  sommet  de  la  papille, 
les  vaisseaux  sont  assez  nombreux  pour  former  une  sorte  d'an- 
giome, mais  à  la  base,  c'est  sur  le  tissu  conjonctif  que  porte 
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l'hypertrophie,  et  la  tumeur  repose  sur  une  sorte  de  plaque 
fibreuse  qui  disparaît  peu  à  peu  dans  son  épaisseur. 

De  même,  la  forme  vasculaire  présente  des  différences  très- 
notables  selon  les  sujets;  tantôt  elle  se  rapprochi;  de  la  tumeur 
érectile  véritable  et  n'en  diffère  que  par  sa  situation  superficielle, 


FiG.  10.  —  A,  disposition  et.  rapport  des  tumeurs. 


FlG.  10  hii.  — •  Hypertrophie  papillairc  ressemblant  à  la  mélanose,  recueillie  sur  un^ 
malade  observé  par  nous  en  1850;  B,  mêmes  tumeurs  grossies.  {Denotre  collection.) 

.son  peu  de  réductibililé,  et  par  l'augmentation  de  volume  des 
papilles  qui  forme  malgré  tout  le  caractère  essentiel;  tantôt,  au 
contraire,  la  tumeur  n'est  pas  érectile;  sans  sa  coloration  et  le 
nombre  de  ses  vaisseaux  ,  elle  rappellerait  certaines  produc- 
tions fibro-plastiques  ou  épithéliales.  C'est  à  peu  près  le  cas  de 
notre  jeune  homme. 

J'arrive  maintenant  aux  différences  locales.  Sur  les  muqueu- 
ses, les  papilles  hypertrophiées  s'excorient  et  saignent  avec  la 
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plus  grande  facilité  ;  cette  tendance  aux  hémorrhagies  cons- 
titue leur  caractère  principal.  Sur  la  peau  de  toutes  les  régions, 
et  en  particulier  de  la  plante  du  pied,  elles  tendent  au  con- 
traire à  s'enflammer  et  à  s'ulcérer.  Leur  aspect  se  modifie  encore 
au  moment  des  diverses  périodes  de  l'ulcération.  Au  début,  on 
voit  apparaître  vers  leur  sommet  de  petites  taches  d'un  brun 
foncé,  qui  noircissent  rapidement  et  rappellent  un  peu  l'aspect 
de  la  mélanose.  Cependant,  ces  taches  sont  plus  petites,  moins 
saillantes  que  dans  cette  dernière  maladie  (voy.  fig.  iO). 

Peu  il  peu  elles  s'étendent,  se  joignent,  et  constituent  par 
leur  réunion  une  surface  élevée  assez  bien  limitée  et  toujours 
recouverte  par  son  épiderme.  Un  p3u  plus  tard,  celui-ci  s'ex- 
corie, et  laisse  sourdre  un  peu  de  sérosité  sanguinolente,  qui 
rend  humides  les  petites  tumeurs  isolées.  ^ 

D'autres  fois,  la  surface  de  la  papille  s'enflamme  avant  que 
l'épiderme  ait  subi  la  moindre  altération.  Il  s'établit  une  sorte 
de  suppuration  sous-épidermique.  A  mesure  que  le  pus  devient 
plus  abondant,  il  distend  les  couches  qui  le  recouvrent,  les 
éraille,  et  sort  par  les  passages  qu'il  s'est  ainsi  frayés. 

Enfin,  l'inflammation  peut  débuter  par  la  couche  profonde 
du  derme,  s'étendre  de  là  vers  les  couches  superficielles  et  en- 
vahir ainsi  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur.  On  voit  dans  ces 
cas  survenir,  au  bout  de  plusieurs  mois  ou  même  de  plusieurs 
années,  une  ulcération  profonde,  assez  semblable  à  celles  que 
produisent  certaines  bourses  séreuses  enflammées. 

C'est  surtout  dans  la  forme  simple  de  l'hypertrophie  que  l'on 
voit  l'ulcération  se  montrer  sous  ces  différents  aspects,  la  forme 
érectile  y  est  moins  sujette. 

Je  crois  vous  avoir  signalé.  Messieurs,  les  traits  les  plus  carac- 
téristiques des  hypertrophies  papillaires  du  pied,  soit  à  leur  pé- 
riode de  formation,  soit  à  leur  période  d'ulcération. 

Lorsque  vous  les  rencontrerez,  vous  devrez  établir  leur 
diagnostic  différentiel  : 

i"  Avec  LES  VERRUES  ; 

2°  Les  tumeurs  éregtiles  proprement  dites; 
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3°  Les  LIPOMES  ÉRECTILES; 

4°  L'ÉPITHÉLIOMA  SOUS  SES  DIFFÉRENTES  FORMES. 

Après  rulcération  seulement,  vous  auriez  à  compter,  outre 
les  tumeurs  précédentes ,  qui  toutes  peuvent  s'enflammer  et 
s'ulcérer, 

5°  Avec  les  bourses  muqueuses  suppurées  et  le  mal 
perforant. 

a.  Les  verrues  sont  des  productions  de  la  peau  dont  la  nature 
se  rapproche  un  peu  de  celle  de  la  maladie  que  nous  étudions. 
Leurs  caractères  varient  comme  leur  siétçe. 

Au  voisinage  de  la  vulve  et  de  l'anus,  ces  productions  ont  un 
aspect  tout  à  fait  différent  de  celui  qu'elles  présentent  à  la 
paume  de  la  main  et  à  la  plante  du  pied.  Leur  consistance  est 
plus  molle,  leur  couleur  un  peu  plus  rouge;  elles  sont  lisses  et 
luisantes  à  la  surface.  Malgré  cela,  ce  sont  des  productions 
épidermiques.  Le  microscope  démontre  que  l'hypertrophie  des 
papilles  sous-jacentes  est  insignifiante,  tandis  qu'il  existe  une 
véritable  prolifération  des  éléments  du  corps  muqueux.  Les 
caractères  cliniques  des  verrues  sont  en  rapport  avec  leur  struc- 
ture; ce  sont  ceux  des  productions  cornées  et  superficielles. 

Elles  sont  ordinairement  très-petites,  parfaitement  isolées 
les  unes  des  autres  ,  même  quand  elles  sont  nombreuses  et 
très-rapprochées  :  elles  n'ont  aucune  tendance  à  gagner  en  lar- 
geur, et  il  est  extrêmement  rare  qu'elles  prennent  une  forme 
érectile. 

b.  Les  tumeurs  érectiles  simples  ne  sont  pas  toujours  faciles 
à  distinguer  des  hypertrophies  papillaires  à  forme  vasculaire. 
Je  vous  ai  fait  observer,  Messieurs,  que  cette  dernière  tient  le 
milieu  entre  l'hypertrophie  papillaire  simple,  et  l'angiome 
véritable.  De  soi'te  qu'il  est  souvent  permis  d'hésiter  lorsque 
l'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  vasculaire  pour  la 
ranger  dans  l'une  ou  l'autre  catégorie.  Pourtant,  la  véritable 
tumeur  érectile,  quelle  que  soit  la  région  qu'elle  occupe ,  diffère 
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de  l'hypertrophie  des  papilles  par  son  siège ,  par  son  aspect 
et  par  sa  marche.  Poland,  qui  a  étudié  avec  le  plus  grand  soin 
les  tumeurs  érectiles  du  pied  (1)  et  passé  en  revue,  non-seu- 
lement les  cas  qu'il  a  observés  lui-même ,  mais  encore  ceux 
qu'avaient  rapportés  avant  lui  Dupuytren  ("2)  ,  Paul  (3),  etc., 
nous  les  montre  avec  leurs  véritables  caractères. 

Elles  se  développent  dans  tous  les  sens,  aussi  bien  vers  les 
parties  profondes  que  vers  les  téguments ,  compriment  les  nerfs 
et  les  vaisseaux,  refoulent  les  muscles,  déforment  les  os  ou  même 
les  détruisent  en  partie. 

Les  gros  troncs  veineux  qui  s'y  rendent  sont  dilatés  et 
variqueux.  Elles  sont  réductibles  par  la  pression,  soulevées  par 
des  battements  constants,  sujettes  à  de  fréquents  changements 
de  volume. 

Comme  vous  le  voyez,  Messieurs,  l'ensemble  de  ces  carac- 
tères permet  de  reconnaître  aisément  la  tumeur  érectile  du 
pied. 

On  a  cité  des  cas,  il  est  vrai,  dans  lesquels  les  phénomènes 
érectiles  étaient  bien  moins  nets.  Mais  beaucoup  d'obser- 
vations de  ce  genre  ont  trait  probablement  à  des  hypertro- 
phies papillaires  à  forme  vasculaire.  Tel  est  le  cas  cité  par 
M.  Bourdillat  (4).  Il  s'agissait  d'une  tumeur  du  pied  légèrement 
lobulée  et  qui  n'était,  ni  réductible,  ni  fluctuante. 

Les  deux  caractères  microscopiques  essentiels  des  hypertro- 
phies papillaires  se  trouvaient  ici  réunis.  Il  y  avait  prolifé- 
ration du  tissu  conjonctif  des  papilles  du  derme  et  multiplication 
des  vaisseaux. 

Sauf  dans  ces  cas  discutables,  je  crois.  Messieurs,  que  l'on 
peut  toujours  distinguer  aisément  l'hypertrophie  papillaire  à 
forme  sanguine ,  fùt-elle  même  érectile ,  de  l'angiome  véri- 
table. 

c.  Certains  petits  lipomes  érectiles  du  pied  se  rapprochent 

(1)  In  Gmj's  hospital  Reports,  1868. 

(2)  In  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale. 

(3)  Die  conservativ  Chirurgie  der  Glieder.  Rreslau,  1851,  p.  403. 
(4.)  In  Gazette  des  hôpitaux,  1868. 
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assez  des  hypertrophies  papillaires.  Comme  elles,  ils  sont  super- 
ficiels, et  s'étalent  au  début  en  lames  sous-cutanées  et  peu 
limitées.  Des  veines  d'un  certain  volume  s'y  rendent,  et  par  leurs 
anastomoses  multiples,  constituent  une  sorte  de  cercle  sur 
lequel  repose  la  tumeur. 

Mais  toutes  ces  analogies  sont  plus  apparentes  que  réelles, 
et  la  principale  réside  dans  le  caractère  érectile  des  deux  tu- 
meurs. 

Les  Hpomes  ne  modifient  jamais  notablement  l'état  de  la 
peau.  Ils  forment  de  petites  masses  isolées  dont  la  consistance 
molle  et  «o?^?;*?^^  presque  flactuantc  diffère  sous  tous  les  rapports 
de  celle  des  papilles  hypertrophiées.  Si  le  doute  est  possible 
lorsque  les  lipomes  sont  très-petits ,  lorsque  leurs  caractères 
propres  sont  latents,  le  diagnostic  devient  de  plus  en  plus  facile 
à  mesure  que  la  tumeur  se  développe. 

Dans  le  cas  actuel,  il  suffit  d'un  examen  même  rapide  pour 
ne  pas  songer  à  un  lipome. 

d.  Des  diverses  variétés  de  cancroïde  du  pied,  Y épithélioma 
pap  un  forme  est  celui  qui  présente  avec  l'hypertrophie  papil- 
laire  la  plus  grande  ressemblance. 

En  effet ,  dans  cette  tumeur ,  les  papilles  sont  réellement 
hypertrophiées.  Quelquefois,  cette  hypertrophie  se  développe 
vers  l'extérieur.  Elles  se  montrent  comme  une  sorte  de  cham- 
pignon exulcéré,  très-vasculaire  et  saignant  avec  la  plus  grande 
facilité. 

Lorsque  les  vaisseaux  sont  extrêmement  abondants,  la  tu- 
meur prend  le  caractère  érectile  et  devient  le  siège  de  batte- 
ments. C'est  ainsi  que  Lùcke  a  décrit  un  cancroïde  papillaire 
compliqué  d'une  tumeur  caverneuse  (i). 

Mais  ces  gros  tubercules  fongueux  étroitement  adhérents  aux 
tissus  sous-jacents,  ne  ressemblent  que  de  loin  aux  papilles 
hypertrophiées.  D'ailleurs,  si  l'on  avait  quelque  doute, ou  mieux 
si  l'on  supposait,  comme  chez  le  jeune  homme  qui  a  fait  le 
sujet  de  notre  observation  que  l'hypertrophie  papillaire  est 


(1)  Voy.  Canstatt's  Jahresbericht,  I,  247,  1865. 
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dégénérée,  le  microscope  donnerait  le  dernier  mot  de  la  ques- 
tion. Il  montrerait  dans  le  cancroïde  une  véritable  infdtration 
épithéliale  des  papilles.  Cette  infdtration  s'étend  au  loin  et 
tend  à  envahir  les  couches  profondes  du  derme  et  même  le 
tissu  sous-dermique.  Au  début  de  l'épithélioma,  longtemps 
avant  qu'apparaisse  l'ulcération,  l'examen  histologique  permet 
seul  de.  formuler  un  diagnostic  exact,  l'ensemble  des  caraC" 
tères  physiques  ne  peut  fournir  que  des  présomptions  souvent 
trompées  dans  la  suite. 

Si  l'épithélioma,  au  lieu  de  se  développer  primitivement  vers 
la  peau,  tend  à  gagner  les  parties  profondes  et  à  envoyer  des 
prolongements  jusque  dans  le  périoste,  le  diagnostic  se  fait 
d'après  les  mêmes  principes  et  donne  lieu  aux  mêmes  consi- 
dérations. La  dureté  de  la  tumeur,  son  adhérence  étroite  aux 
tissus  du  voisinage,  sa  fixité  sont  des  caractères  insuffisants 
pour  permettre  d'affirmer  que  c'est  un  cancroïde. 

Pour  achever  cette  partie  de  notre  sujet,  je  vous  entre- 
tiendrai un  instant  de  deux  affec'tions  ulcéreuses  :  le  mal  per- 
forant et  les  bourses  muqaemes  eii/hunmées.  On  a  voulu  faire 
rentrer  leur  étude  dans  celle  des  hypertrophies  papillaires.  Ces 
affections,  disait-on,  sont  toujours  accompagnées  d'une  aug- 
mentation de  volume  des  papilles  du  voisinage  ,  d'une  véri- 
table hypertrophie.  Le  fait  est  exact,  mais  cette  hypertrophie 
papillaire  consécutive  n'appartient  point  seulement  au  mal 
perforant  ou  aux  bourses  muqueuses  enflammées.  Près  des 
trajets  fistuleux  dus  à  la  nécrose  ou  à  la  carie  des  os  du  pied, 
on  trouve  des  callosités  qui  forment  autour  de  la  solution 
de  continuité  un  rebord  saillant.  La  pathogénie  est  la  même 
dans  tous  ces  cas.  Au  contact  prolongé  du  pus  et  des  liquides 
irritants  qui  s'écoulent  par  les  plaies  et  les  fistules,  les  pa- 
pilles s'hypertrophient,  leur  épidémie  prolifère  ,  et  ainsi  se 
trouve  formé  le  bourrelet  en  question. 

Ce  n'est  point  là.  Messieurs,  l'hypertrophie  papillaire  pri- 
mitive, ce  n'est  qu'un  phénomène  secondaire.  Malgré  l'identité 
histologique  des  productions,  nous  croyons  que  c'est  tomber 
dans  une  confusion  regrettable  que  de  les  réunir  dans  un  même 
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chapitre.  A  côté  des  caractères  anatomiques  des  tuineurs  se 
trouvent  les  caractères  cliniques  dont  il  faut  absolument  tenir 
compte  dans  la  classification. 

En  rapportant  tout  à  l'examen  anatomique,  on  arriverait  h 
décrire  en  même  temps,  comme  l'a  foit  Kohn  (1),  la  dermatite 
papilloniatensc  du  cuir  chevelu,  le  lupus  et  le  sycosis. 

L'hypertrophie  papillaire  du  pied  est  donc  une  afîection  spé- 
ciale, primitive,  qui  réclame  un  traitement  approprié. 

Au  début,  on  retire  un  véritable  bénéfice  de  l'usage  rationnel 
des  alcalins  donnés  à  l'intérieur  et  en  bains  généraux  ou  locaux 
répétés.  Un  peu  plus  tard,  lorsque  la  tumeur  est  volumineuse, 
et  gênante,  l'ablation  est  indiquée.  Lorsqu'elle  est  convenable- 
ment pratiquée  ,  elle  n'est  point  dangereuse  et  guérit  com- 
plètement la  maladie,  qui  ne  récidive  point  sur  place  tant  que 
l'hypertrophie  est  simple. 

(1)  In  Archiv.  fiir  Dermatologie  und  Syphilis,  p.  385,  1869. 
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CONSIDÉRATIONS  PRATIQUES  SUR  LA  STAPHYLORRHAPHIE 

Messieurs, 

Nous  allons  opérer  devant  vous  une  jeune  femme  atteinte  de 
division  congénitale  du  voile  du  palais  et  un  jeune  homme 
affecté  de  division  accidentelle  de  la  voûte,  mais  avant  de  vous 
donner  la  description  de  la  manière  dont  je  pratique  habituelle- 
ment la  staphylorrhaphie,  j'ai  l'intention  de  vous  rappeler  le  cas 
d'un  des  malades  de  ma  clientèle  dont  je  vous  ai  déjà  parlé 
l'année  dernière  dans  cet  amphithéâtre. 

OBSERVATION  IV. 

Au  mois  de  juillet  1874,  j'opérai,  assisté  de  M.  le  docteur  Koyer  et  de 
M.  Deny,  mon  interne,  le  fds  d'un  marchand  de  nouveautés  de  la  rue 
d'Allemagne.  Il  était  alors  âgé  de  sept  ans  et  portait  depuis  sa  naissance  une 
division  complète  du  voile  du  palais.  L'opération  fut  pratiquée  d'après 
les  principes  que  je  vais  vous  tracer  tout  à  l'heure.  Les  jours  suivants 
on  le  nourrit  avec  des  aliments  substantiels  mais  liquides,  et  on  le  sur- 
veilla avec  soin  pour  qu'il  n'exerçât  aucune  espèce  de  traction  sur  les  fils 
de  la  suture  qui  furent  retirés  le  dixième  et  le  onzième  jour.  La  réunion 
s'était  faite  par  première  intention.  Elle  a  été  durable.  L'habile  confrère 
qui  s'est  chargé  des  soins  consécutifs  nous  a  donné  plusieurs  fois  des 
nouvelles  du  jeune  opéré,  et  nous  a  affirmé  que  le  nasonnement  a  disparu 
et  que  ce  malade  prononce  aujourd'hui  les  gutturales  presque  aussi  bien 
que  les  autres  lettres. 

PÉAN.  -  3 
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L'observation  du  jeune  homme  atteint  de  division  accidentelle 
de  la  voûte  sera  présentée  dans  la  seconde  partie  de  notre  tra- 
vail. Un  peu  plus  tard,  nous  vous  parlerons  de  l'uranoplastie. 
Aujourd'hui,  nous  vous  rapporterons  seulement  l'observation 
de  la  malade  atteinte  de  division  congénitale  de  la  voûte  et  du 
voile  du  palais. 

OBSERVATION  V. 

Au  mois  de  janvier  dernier,  entra  dans  notre  service  une  jeune  fiUe  de 
dix-neuf  ans,  portant  depuis  sa  naissance  une  division  presque  complète  de 
la  voûte  et  du  voile  du  palais.  Je  n'insiste  pas  sur  les  antécédents,  ni  sur  les 
symptômes  fonctionnels  qui  n'offraient  rien  de  particulier.  La  solution  de 
continuité  s'étendait  jusqu'à  un  centimètre  environ  de  l'arcade  dentaire. 
Nous  pratiqnâmes  la  suture  depuis  le  sommet  de  la  luette  jusqu'à  l'extré- 
mité antérieure  de  la  division.  Les  fils  placés  sur  le  voile  du  palais  lui- 
même  coupèrent  les  parties  molles  et  la  réunion  fut  imparfaite.  Au  con- 
traire, toute  la  fente  correspondante  à  la  partie  dure  fut  parfaitement 
réunie.  Depuis  lors,  nous  n'avons  pas  revu  la  malade. 

J'arrive  maintenant  aux  considérations  cliniques. 
On  peut  classer  en  deux  grandes  catégories  les  divisions  du 
voile  du  palais  ;  elles  sont  : 
1°  Congénitales, 
2°  Accidentelles. 

Les  premières  ne  sont  pas  toujours  bornées  au  voile,  elles 
intéressent  parfois  une  partie  ou  toute  la  portion  osseuse  de  la 
voûte  palatine  ;  parfois  aussi  elles  sont  accompagnées  de  bec-de- 
lièvre  simple  ou  double.  Pour  aujourd'hui,  nous  ne  nous  occu- 
perons point  de  ces  diverses  variétés  sur  lesquelles  nous  aurons 
certainement  l'occasion  de  revenir. 

Qu'elles  soient  d'ailleurs  limitées  à  la  portion  molle  du  palais 
ou  qu'elles  intéressent  une  pailie  de  la  voûte  osseuse,  les  divi- 
sions congénitales  réclament  habituellement  l'intervention  du 
chirurgien. 

Parmi  les  divisions  accidentelles,  les  unes  permettent  égale- 
ment l'autoplastie,  d'autres  au  contraire  ne  peuvent  être  amé- 
liorées que  par  la  prothèse.  Dans  ce  dernier  groupe,  on  doit 
ranger  surtout  celles  qui  tiennent  au  liqjus.  Les  divisions  d'ori- 
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gine  syphilitique  sont  quelquefois  combattues  avec  succès, 
mais  il  ne  faut  agir  que  longtemps  après  le  début  des  acci- 
dents, autrement  on  s'exposerait  à  un  insuccès  certain,  en 
opérant  sur  des  tissus  dont  la  nutrition  a  profondément  souf- 
fert, et  qui  ne  seraient  point  encore  arrivés  à  leur  période  de 
réparation.  —  Les  phénomènes  fonctionnels  que  produisent  les 
solutions  de  continuité  du  voile  du  palais  vous  sont  connus  : 
C'est  ce  trouble  particulier  de  la  phonation,  qui  fait  que  le 
malade  ne  peut  plus  prononcer  correctement  les  gutturales, 
le  nasonnement;  c'est  la  gêne  de  la  déglutition,  par  suite  de 
laquelle  on  voit  souvent  une  partie  des  liquides  revenir  par  les 
narines.  —  Il  n'est  donc  nullement  étonnant  que  les  chirur- 
giens se  soient  depuis  longtemps  préoccupés  des  moyens  de 
remédier  à  ces  inconvénients. —  La  staphylorrhaphie  n'est  point 
en  effet.  Messieurs,  une  opération  de  date  récente.  Néanmoins, 
malgré  les  services  incontestables  qu'elle  a  rendus,  elle  a 
compté  et  compte  encore,  en  France  surtout,  de  sérieux  adver- 
saires. 

.  On  peut  résumer  sous  deux  chefs  les  arguments  qu'ils  font 
valoir  contre  elle  : 

1°  La  staphylorrhaphie  est  une  opération  extrêmement  labo- 
rieuse, et  les  difficultés  que  présente  le  manuel  opératoire 
rendent  souvent  le  succès  plus  cpu  aléatoire. 

2°  Lors  même  que  le  résultat  a  répondu  à  toutes  les  espérances, 
les  troubles  persistent  et  le  voile  du  palais  ne  remplit  pas  mieux 
ses  fonctions  qu'avant  la  réunion. 

Prenons  à  tour  de  rôle  ces  deux  objections,  et  nous  verrons 
par  l'analyse  raisonnée  des  faits  ce  qu'elles  ont  de  fondé  et  ce 
qu'elles  ont  d'exagéré. 

On  ne  saurait  nier.  Messieurs,  que  l'exécution  de  la  sta- 
phylorrhaphie ne  soit  entourée  de  certaines  difficultés. 

Il  n'est  pas  facile  d'aller  chercher  au  fond  de  la  cavité  buccale, 
un  organe  aussi  glissant  et  aussi  mobile  que  le  voile  du  palais. 
Au  simple  contact  des  instruments  il  fuit,  et  très-souvent  des 
mouvements  de  déglutition  ou  môme  des  vomissements  vien- 
nent retarder  l'opération. 
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Même  chez  un  malade  docile,  il  est  extrêmement  difficile  de 
faire  tenir  la  bouche  ouverte  et  la  langue  abaissée. 

Enfin,  comme  dans  toutes  les  opérations  de  la  bouche,  on 
doit  compter  avec  le  danger  de  sufTocation  imminente,  que 
créerait  le  passage  du  sang  dans  les  voies  respiratoires. 

Ce  sont  là  autant  de  difficultés  réelles  qu'il  faut  tourner;  et 
pour  cela,  on  doit  avoir  recours  à  des  instruments  qui  répon- 
dent à  toutes  les  exigences  de  l'opération. 

On  a  construit  dans  ce  but  un  grand  nombre  d'appareils 
dont  quelques-uns,  nous  devons  l'avouer,  sont  très-bien  conçus 
et  très-ingénieux.  Nous  avons  employé  plusieurs  d'entre  eux  à 
diverses  reprises,  mais  sans  en  retirer  tout  le  bénéfice  que  nous 
en  avions  d'abord  attendu. 

En  i866,  pendant  que  nous  remplacions  à  la  Charité  M.  le 
professeur  Denonvilliers,  nous  appliquâmes  pour  la  première 
fois  un  instrument  dont  l'usage  s'est  étendu  depuis,  non-seu- 
lement à  la  staphylorrhaphie,  mais  à  des  opérations  d'autres 
régions  :  à  la  fistule  vésico-vaginale,  à  la  périnéorrhaphie,  par 
exemple;  nous  voulons  parler  du  chasse-fils  construit  sur  nos 
indications  par  M.  Mathieu  (voy.  fig.  11). 

Nous  fîmes  construire  en  même  temps  par  M.  Guéride  des 
aiguilles  destinées  à  rendre  le  passage  des  fils  également  facile. 
—  Comme  vous  le  voyez,  Messieurs,  ces  aiguilles  portent  à 
leur  talon  un  chas  tubulé  et  conique  dans  lequel  passe  un  fd 
métallique.  Lorsqu'il  est  engagé  dans  le  chas,  ce  fil  est  re- 
courbé sur  lui-même  par  l'opérateur  qui  le  tire  ensuite  à  lui, 
comme  pour  le  dégager.  Il  se  trouve  ainsi  passé  en  double  et 
suffisamment  fixé  pour  qu'on  n'ait  pas  à  craindre  qu'il  s'é- 
chappe. 

Nous  ne  sommes  point  arrivé  du  premier  coup  à  nous  servir 
du  chasse-fils  et  de  ces  aiguilles.  Avant  l'emploi  du  fil  métal- 
lique, nous  faisions  usage  pour  le  passage  du  fil  ciré,  d'un 
double  bouton  de  plomb  et  d'aiguilles  ordinaires  de  courbure 
semblable  à  celles  dont  je  viens  de  vous  parler  (voy.  fig.  12). 
Les  fils  se  passaient  comme  toujours  par  le  chas.  Nous  avions 
même  fait  construire  des  aiguilles  montées  sur  manche  et  dont 
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le  chas  rendu  mobile  pouvait  être  détaché  isolément  du  man- 
che. A  cette  époque,  nous  avions  trouvé  de  véritables  avan- 
tages dans  ces  aiguilles  et  nous  ne  les  avons  abandonnées  que 
pour  nous  servir  de  la  suture 
métallique. 

Quant  au  chasse-fils,  il  se 
compose  d'une  partie  renfer- 
mant l'aiguille  et  tubulée 
comme  dans  l'instrument  de 
Simpson.  La  base  est  armée 
d'un  barillet  monté  sur  un 
ressort  assez  flexible  et  quand 
le  fil  métallique  est  engagé 
dans  le  tube,  on  fait  tourner 
le  barillet,  ce  mouvement 
imprime  au  fil  une  impulsion 
qui  le  fait  cheminer  jusqu'à 
l'extrémité  de  la  pointe.  On 
le  fait  alors  passer  aussi  loin 
que  l'opération  le  demande, 
puis  on  le  saisit  avec  une  pince 
ou  avec  les  doigts,  et  on  retire 
l'aiguille  en  prenant  soin  de 
donner  au  ressort  un  mouve- 
ment d'élévation  qui  porte  le 
barillet  en  arrière  et  l'empê- 
che d'appuyer  sur  le  fil. 

Désormais  donc,  nous  n'aurons  plus  à  compter  avec  les  diffi- 
cultés qu'offrait  autrefois  le  placement  des  fils.  —  Nous  pré- 
viendrons de  même  chacun  des  autres  accidents  que  je  vous 
énumérais  plus  haut,  par  l'usage  d'un  instrument  convena- 
blement approprié.  Contre  la  mobilité  extrême  du  voile  du 
palais,  nous  avons  la  pince  fixatrice  qui  le  saisit  en  arrière  et 
prévient  tout  mouvement.  Par  Vmuge  des  pinces  héinosla- 
tiques,  nous  nous  mettrons  en  garde  contre  le  passage  au  sang 
dans  les  voies  aériennes.  Elles  nous  rendent  ici  un  service 
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Chasse-fils  construit  par 
M.  Mathieu. 


38 


QUATRIÈME  LEÇON. 


signalé,  comme  dans  toutes  les  autres  opérations  de  la  cavité 
buccale.  —  Pour  maintenir  les  mâchoires  écartées,  nous  nous 
servirons  de  Vécaiiciir  des  mâchoires  de  Lùer.  Un  abaisse- 


langue  h  manche  coudé  de  longueur  modérée,  viendra  com- 
pléter la  liste  des  instruments  nécessaires. 

Mais  un  auxiliaire  précieux  dans  cette  opération,  c'est  le 
chloroforme.  Malgré  la  répugnance  que  professent  pour  son 
emploi  dans  les  opérations  de  la  l'ace  certains  chirurgiens  fran- 
çais, nous  y  avons  toujours  recours  et  jusqu'à  présent  nous 
n'avons  trouvé  que  des  avantages  dans  cette  manière  d'agir. 
Du  reste,  un  chirurgien  anglais  dont  la  compétence  en  pareille 
matière  est  indiscutable,  M.  Thomas  Smith,  l'emploie  toujours 
dans  les  mêmes  conditions  (1). 

En  1869,  il  a  présenté  à  la  Société  clinique  de  Londres  une 
statistique  renfermant  42  staphylorrhaphies  pratiquées  à  diffé- 
rents âges.  Le  plus  souvent  les  malades  avaient  été  chlorofor- 
misés,  et  l'auteur  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  l'anesthésie 
rend  dans  ces  cas  les  mêmes  services  que  dans  n'importe  quelle 
autre  opération. 

J'en  ai  fini,  Messieurs,  avec  les  modifications  apportées 
depuis  quelques  années  dans  la  pratique  de  la  staphylorrhaphie, 
et  je  crois  avoir  suffisamment  répondu  à  la  première  objection. 


FiG.  12.  —  A 


Aiguilles  à  stapiiylorrhapiiie  construites  par  M.  Guéride. 


(1)  Clinical  Soc.  of  London,     octobre  1869.  Lancet,  1869,  t.  II,  p.  11. 
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Je  n'ai  plus  qu'à  vous  parler  sur  ce  point  de  deux  petits  détails 
en  apparence  insignifiants. 

i"  Les  fils  ne  doivent  comprendre  que  la  muqueuse  et  laisser, 
au  moins  en  partie,  les  muscles  intacts. 

2°  Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  choisir  des  iils  d'un  trop  gros 
calibre.  Si  l'on  néglige  cette  précaution,  on  est  à  peu  près  cer- 
tain de  les  voir  rapidement  tomber;  surtout  s'ils  ont  été  appli- 
qués sur  la  muqueuse  de  la  voûte  palatine. 

J'arrive  maintenant  au  second  argument  des  adversaires  de 
la  staphylorrhaphie  : 

Elle  est  inulile.  —  La  conséquence  pratique  d'une  telle  affir- 
mation serait  l'abandon  complet  de  l'opération.  C'est  bien  ainsi 
d'ailleurs  qu'on  l'a  entendu  :  on  a  proposé  de  la  remplacer  par 
l'usage  d'un  palais  en  caoutchouc. 

Pour  mon  compte,  Messieurs,  j'ai  toujours  vu  la  staphylor- 
raphie,  pratiquée  de  bonne  heure  et  dans  de  bonnes  conditions, 
faire  disparaître  le  nasonnement.  Sans  doute,  cette  disparition 
n'est  point  immédiate ,  mais  c'est  uniquement  à  l'habitude 
acquise  qu'il  faut  en  attribuer  la  persistance.  C'est  seulement 
par  un  exercice  prolongé  que  le  timbre  de  la  voix  et  la  pro- 
nonciation se  réforment. 

J'ai  vu  dans  ma  pratique  de  nombreux  opérés  acquérir  au 
bout  d'un  temps  assez  court  une  voix  absolument  normale.  — 
Un  jeune  homme  que  j'ai  opéré  en  1866  et  dont  l'observation 
a  été  relatée  dans  une  thèse  de  cette  époque  (1)  est  aujour- 
d'hui complètement  guéri.  Le  palais  artificiel,  pour  donner  les 
résultats  qu'on  peut  en  attendre,  demande  un  exercice  de  cinq 
à  six  ans.  Jamais  chez  nos  opérés  un  pareil  temps  n'a  été  néces- 
saire. 

Il  résulte  de  tous  ces  faits,  qu'il  faut  pratiquer  la  staphylor- 
rhaphie de  bonne  heure,  afin  que  le  malade  puisse  se  corriger 
aisément  de  ce  qui  chez  lui  tient  à  l'habitude  plutôt  qu'à  la 
disposition  des  organes. 

D'ailleurs,  si  les  muscles  avaient  été  lésés  et  s'il  s'était  formé 

(1)  Prévost,  in  Thèses  de  Paris,  1866. 
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une  cicatrice  médiane  assez  forte  pour  transformer  le  voile  du 
palais  en  une  cloison  rigide  incapable  de  s'appliquer  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  (1),  on  aurait  toujours  la  ressource  de 
pratiquer  le  débridcment  comme  le  veut  Francis  Mason. 

Mais  doit-on  opérer  les  enfants  nouveau-nés  ?  C'est  là  une 
question  déjà  longuement  et  sérieusement  discutée  et  bien  loin 
encore  d'être  résolue. 

Les  uns  sont  pour  l'affirmative  et  ils  apportent  à  l'appui  de 
leur  opinion  l'exemple  de  Billroth,  qui  a  opéré  avec  succès  des 
enfants  âgés  de  vingt-huit  semaines  à  un  an  (2),  celui  d'Otto 
Veber  (3),  d'Ehrmann  (4),  etc.  Il  est  évident  qu'à  cet  âge  l'opé- 
ration ne  présenterait  pas  d'autre  difficulté  que  celle  qui  tient 
au  peu  de  résistance  des  tissus,  et  que  la  guérison  pourrait  être 
obtenue.  Mais,  malgré  ces  autorités,  la  pratique  n'est  point 
fixée  et  Thomas  Smith  regarde  l'âge  de  six  à  huit  ans  comme 
le  plus  favorable;  c'est  également  notre  opinion. 

(1)  Francis  Mason,  1869.  Novel  proceeding  for  improving  the  voice  after  the 
opération  of  staphyloraphy . 

(2)  Arch.  filr  hiin.  Chir.  von  Langenbeck,  1863. 

(3)  Eod.  loc,  1863. 

(4)  Gaz.  méd.  de  Strasb.,  1870. 
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Messieurs, 

Vous  avez  pu  voir  au  n°  17  de  notre  salle  Saint-Augustin  un 
jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  atteint  d'une  affection  peu 
commune  de  la  paupière  supérieure.  Vous  aurez  si  rarement 
l'occasion  de  rencontrer  des  cas  semblables,  que  je  ne  veux 
point  laisser  passer  celui-ci  sans  vous  avoir  bien  montré  ce  qu'il 
offre  de  particulièrement  intéressant. 

OBSERVATION  VI. 

K....  exerce  depuis  six  ans  la  profession  de  tailleur.  Sa  constitution  pa- 
rait débilitée.  Il  n'a  jamais  eu  de  manifestations,  ni  strumeuse  ni  syphi- 
litique. 

On  ne  trouve  rien  non  plus  dans  ses  antécédents  héréditaires  qui  pa- 
raisse en  rapport  avec  la  maladie  présente. 

C'est  vers  l'âge  de  six  ou  sept  ans  seulement  qu'il  se  serait  aperçu  pour 
la  première  fois  de  l'inégalité  de  volume  de  ses  deux  paupières. 

A  cette  époque,  la  tumeur  occupait  l'extrémité  interne  du  sourcil  droit, 
qui  paraissait  un  peu  plus  saillante  que  celle  du  côté  opposé.  Elle  était, 
comme  elle  l'est  toujours  restée  depuis,  diffuse  et  mal  limitée.  Il  ne  peut 
donner  sur  sa  grosseur  et  sur  sa  consistance  que  des  renseignements  très- 
vagues.  Il  affirme  toutefois  que  jamais,  en  appuyant  le  doigt  sur  la  région, 
il  n'a  eu  la  sensation  d'un  corps  isolé  roulant  sous  les  téguments.  Au 
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contraire,  c'est  à  peine  si  la  paupière  lui  semblait  différente  de  celle  du 
côté  opposé  ;  elle  élait  seulement  un  peu  plus  (jrasse. 

Depuis  son  début,  la  tumeur  s'est  développée  avec  une  extrême  lenteur; 
jamais  elle  n'a  été  douloureuse,  jamais  elle  n'a  eu  de  tendance  à  faire 
saillie  du  côté  de  la  cavité  orbitaire.  Aujourd'bui  encore,  l'œil  est  exac- 
tement au  même  niveau  que  celui  du  côté  sain  et  présente  les  mêmes 
caractères. 

L'hypertrophie  considérable  delà  paupière  supérieure  n'en  avait  jamais 
rendu  l'élévation  im[)ossible  jusqu'au  jour  où  fut  j)rati(juée  la  première 
opération. 

A  partir  de  1870,  la  marche  sembla  devenir  un  peu  plus  rapide.  Bientôt, 
la  difformité  et  la  gêne  du  mouvement  attirèrent  plus  vivement  que  jamais 
l'attention  du  jeune  homme.  Il  résolut  donc  de  se  faire  opérer  et  entra 
dans  ce  buta  l'hôpital  Lariboisière  au  mois  de  juin  1872. 

La  tumeur  aurait  présenté  à  cette  époque  sensiblement  le  même  volume 
qu'aujourd'hui. 

L'ablation  fut  pratiquée,  et  l'on  voit  encore  au-dessous  du  sourcil,  sur 
la  face  externe  de  la  paupière  supérieure  droite,  les  cicatrices  de  l'incision 
faite  alors  aux  téguments. 

Aussitôt  après,  survint  le  prolapsus  de  la  paupière  supérieure  qui  existe 
toujours.  Celui-ci  est  bien  une  conséquence  de  l'opération,  et  non  de  la 
tumeur,  car,  comme  je  vous  l'ai  dit,  jamais  avant  l'ablation,  l'élévation 
n'a  été  complètement  impossible.  Depuis,  au  contraire,  le  ptosis  a  été  com- 
plet même  avant  l'apparition  de  la  récidive. 

Si  j'insiste  sur  ce  point,  Messieurs,  c'est  afin  de  vous  démontrer  que, 
dans  le  cas  actuel,  il  n'y  a  point  de  destruction  du  muscle  releveur  de  la 
paupière  supérieure,  ni  du  filet  du  moteur  oculaire  commun  qui  l'anime 
imputable  à  la  tumeur  elle  même.  —  C'est  au  bout  de  quatre  mois  seule- 
ment après  l'opération  que  la  récidive  est  devenue  manifeste.  Comme  la 
première  fois,  la  tumeur  est  indolente  et  diffuse  ;  comme  la  première 
fois,  elle  s'est  développée  lenteuient  de  l'extrémité  interne  du  sourcil  droit 
vers  les  téguments  de  la  paupière  supérieure  qu'elle  tend  à  gagner. 
Son  accroissement  a  été  plus  rapide  qu'avant  l'opération.  Si  nous  en  croyons 
ce  que  nous  dit  le  malade,  elle  est  aujourd'hui  aussi  volumineuse  et 
aussi  étendue  que  lors  de  la  première  ablation  et  présente  des  carac- 
tères analogues  (voy.  fig.  13). 

Elle  a  donc  mis  deux  ans  tout  au  plus  pour  arriver  au  volume  qu'elle 
n'avait  atteint  la  première  fois  qu'eu  une  dizaine  d'années. 

Le  malade  est  actuellement  dans  l'état  suivant  :  l'œil  droit  est  constam- 
ment fermé  ;  de  ce  côté,  la  paupière  supérieure  saillante  surtout  dans  sa 
moitié  supérieure  est  notablement  plus  volumineuse  que  celle  du  côté 
opposé,  de  sorte  que  même  en  faisant  fermer  l'œil  gauche,  l'asymétrie 
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des  deux  paupières  constitue  une  difformité  choquante  qui  donne  au  fiicies 
un  caractère  particulier.  Aucun  pli  ne  marque  sur  les  téguments  de  la 
paupière  les  limites  de  la  tumeur,  elle  ne  paraît  pas  s'étendre  jusqu'au 


FiG.  13.  —  Éléphantiasis  palpébral. 
Le  moule  est  à  notre  musée  de  Saint-Louis.  [De  notre  collection.) 


bord  libre,  et  décroît  insensiblement  du  côté  de  l'angle  externe  de  l'œil  ; 
de  même  en  haut,  elle  paraît  se  limiter  au-dessus  de  la  région  sourcilière 
et  ne  se  prolonge  pas  vers  la  racine  du  nez. 

La  peau  qui  la  recouvre  est  fine,  plus  fine  même  que  celle  de  la  paupière 
gauche;  elle  est  parcourue  par -un  réseau  vasculaire  très-riche.  On  voit 
aisément  au-dessous  des  téguments  des  veinules  ou  même  des  veines  d'un 
certain  volume  s'entrecroiser,  s'anastomoser;  tandis  que,  sur  les  limites 
de  la  tumeur,  la  peau  n'est  point  plus  vasculaire  que  dans  les  autres 
régions. 

Au  toucher,  la  sensation  principale  que  l'on  perçoit  est  une  rénitence 
diffuse,  çà  et  là  quelques  inégalités  à  peine  appréciables  et  jamais  assez 
limitées  pour  constituer  des  bosselures.  —  Nulle  part  on  ne  trouve  de 
fluctuation  ;  il  est  également  impossible  de  découvrir-  un  cloisonnement 
quelconque.  Quant  au  volume,  autant  qu'on  peut  l'apprécier  dans  une 
tumeur  de  cette  nature,  il  est  comparable  à  celui'  d'un  œuf  de  poule 
coupé  suivant  son  grand  axe  et  dont  une  nioitié  aurait  été  enveloppée 
dans  les  téguments  de  la  paupière  supérieure. 

Les  parties  voisines  sont  absolument  intactes,  le  bord  de  la  paupière 
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malade  a  conservé  ses  rapports  normaux  avec  le  globe  oculaire,  et  il  n'y  a 
pas  le  plus  léger  degré  d'entropion.  La  sécrétion  des  larmes  se  fait  bien; 
la  paupière  inférieure  est  tout  à  fait  normale  ;il  n'y  a  ni  déviation  de  points 
lacrymaux,  ni  insuffisance  de  l'orbiculaire.  Le  globe  de  l'œil  lui-même  est 
absolument  sain  ;  l'examen  oplitbalmoscopique  n'y  fait  rien  découvrir,  et 
c'est  tout  au  plus  si,  dans  la  vision  à  courte  distance,  on  trouve  une  légère 
différence  entre  l'acuité  visuelle  des  deux  côtés.  L'œil  gauche,  en  effet,  dis- 
tingue aisément  les  caractères  du  n"  1  de  l'écbelle  de  Jauger,  l'œil  droit  ne 
peut  distinguer  que  ceux  du  n°  3.  — ■  C'est  un  commencement  d'amblyopie 
par  manque  d'usage,  facile  à  expliquer  par  le  ptosis  complet  de  la  pau- 
pière qui  remonte  à  deux  ans. 

[La  tumeur  fut  enlevée  avec  le  bistouri.  Après  (jue  la  plaie  fut  complè- 
tement guérie,  on  vit  que  la  disparate  si  choquante  des  deux  paupières 
était  à  peu  près  corrigée.  Nous  nous  proposions  de  faire  un  peu  plus  tard 
une  nouvelle  opération  afin  de  remédier  au  ptosis.  Dans  ce  but,  le  malade 
rentra  dans  le  service  deux  mois  après  sa  sortie  et  y  resta  un  mois  environ. 
Pendant  ce  nouveau  séjour  nous  remarquâmes  que  sa  santé  générale 
souffrait  visiblement.  En  auscultant  soigneusement  les  deux  som.mets,  on 
s'aperçut  que  la  respiration  était  rude,  l'expiration  prolongée;  phéno- 
mènes qui  n'existaient  pas  lors  de  sa  première  entrée  à  l'hôpital.  Nous 
vîmes  là  une  contre-indication  manifeste  pour  toute  espèce  d'opération. 
De  sorte  que  le  malade  retourna  dans  sa  famille  quinze  jours  plus  tard, 
incomplètement  guéri.  Depuis,  imus  n'avons  pas  eu  de  ses  nouvelles.] 

En  comparant  cette  tumeur  à  celles  qtie  l'on  t^encontre  habi- 
tuellenient  à  la  paupière  supéi'ieure  ou  dans  la  région  sour- 
cilière,  on  ne  peut  la  classer  parmi  aucune  de  ces  variétés.  Ce 
n'est  ni  un  lipome,  ni  un  kyste,  ni  un  sarcome,  ni  un  cancer. 

Son  développement  ne  s'est  point  fait  aux  dépens  d'un  tissu 
isolé,  elle  est  formée  par  une  égale  hypertrophie  de  tous  les 
tissus  de  la  région  ;  le  derme,  le  tissu  sous-cutané,  le  tissu 
adipeux  et  même  quelques  fibres  musculaires  entrent  dans  sa 
coiuposition.  C'est,  en  d'autres  termes ,  un  véritable  éléphan- 
tiasis  de  la  paupière  supérieure. 

Il  est  certaines  régions  dans  lesquelles  sans  être  fréquentes 
ces  tumeurs  ne  sont  point  extrêmement  rares,  aux  organes  géni- 
taux, aux  lèvres,-  sans  parler  des  membres  inférieurs.  Pour 
mon  compte,  j'en  ai  vu  quelques-unes  constituant  par  leur 
volume  et  leur  siège  une  véiitable  infirmité.  J'ai  opéré,  entre 
autres,  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  environ,  qui  portait 
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une  tumeur  de  cette  sorte  dans  la  région  dorsale.  Elle  partait 
de  la  fosse  sous-épineuse  droite,  intéressait  une  partie  de  la 
région  dorso-lombaire,  et  retombait  en  tablier  jusque  sur  les 
fesses.  Malgré  son  volume  énorme,  cette  tumeur  n'avait  pro- 
duit aucun  trouble  général,  et  après  l'ablation  il  n'y  eut  ni  réci- 
divenimêmearrêtde  développement (1).  Il esttoujours, en  pareil 
cas,  difficile  de  dire  si  ces  tumeurs  sont  formées  de  tissu  fibreux 
ou  fibro-plastique,  car  à  la  coupe  elles  présentent  une  consi- 
stance lardacée  et  une  coloration  d'un  blanc  jaunâtre  qui  n'a 
rien  de  caractéristique. 

Aux  paupières,  ces  tumeurs  sont,  comme  je  vous  le  disais, 
extrêmement  rares;  il  est  facile  d'énumérer  les  observations 
publiées  jusqu'à  ce  jour. 

Une  observaLion  de  Liston  (2),  deux  deCaron  du  Villard  (3) , 
une  de  de  Graefe  (4),  tel  est  à  peu  près  tout  ce  que  renferme  la 
littérature  médicale. 

Presque  toujours  ces  tumeurs  ont  offert  le  même  caractère 
de  bénignité.  Les  principaux  troubles  auxquels  elles  ont  donné 
lieu  ont  été  des  troubles  fonctionnels  imputables  à  leur  volume. 
C'est  ainsi  que  dans  une  observation  de  Garon  du  Villard  (5)  on 
voit  la  tumeur  envahir  les  deux  paupières  et  retomber  sur  la  joue 
au  point  de  constituer  une  difformité  perceptible  à  une  très- 
longue  distance. 

Malgré  leur  rareté,  les  tumeurs  éléphantiasiques  de  la  pau- 
pière supérieure  sont  faciles  à  reconnaître,  car  elles  présen- 
tent un  aspect  et  une  marche  qui  leur  sont  propres  et  que 
l'on  ne  rencontre  dans  aucune  autre  affection  de  la  région  ; 
elles  apparaissent  le  plus  souvent  dans  le  jeune  âge,  quelquefois 
même  elles  sont  congénitales.  Restées  stationnaires  pendant 
très-longtemps,  elles  prennent  parfois  à  la  suite  d'un  accident 
un  accroissement  extrêmement  rapide.  Chez  le  malade  de  Caron 
du  Villard,  la  tumeur  avait  conservé  pendant  vingt  ans  un  vo- 

(1)  Tumeurs  des  lombes,  par  M.  Péan.  Paris,  186'J. 

(2)  Expérience,  31  octobre  J8li. 

(3)  Annales  d'oculistique,  \Soi,  t.  XXXII,  p.  253  et  1856,  t.  XXXV,  p.  129. 

(4)  Klinische  Monatsblatterf.  Augenheilk,  1. 1,  p.  21,  1853. 
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lume  insignifiant;  survient  un  traumatisme,  et  en  deux  ans,  la 
paupière  acquiert  une  grosseur  énorme.  C'est  aussi  un  trauma- 
tisme qui  a  amené  la  rapide  augmentation  de  volume  de  la 
tumeur  chez  une  jeune  fille  dont  le  même  auteur  nous  a  rap- 
porté l'histoire. 

Rien  de  semblable  n'est  arrivé  chez  ce  jeune  homme.  La 
paupière  s'est  graduellement  et  spontanément  hypertrophiée, 
et  l'on  ne  peut  absolument  rien  attribuer  à  un  accident. 

Ainsi  donc,  Messieurs,  réléphantiasis  palpébrule  est  une 
tumeur  congénitale  ou  tout  au  moins  débutant  dès  le  jeune  âge; 
et  marchant  lentement  tant  qu  un  accident  ne  vient  pas  accé- 
lérer ses  progrès. 

Les  caractères  sont  toujours  les  mêmes.  Le  principal  d'entre 
eux  est  l'absence  de  limites  précises.  Ce  caractère  est  moins 
évident  peut-être  chez  notre  malade  que  chez  ceux  des  auteurs 
déjà  cités,  parce  que  l'afîection  n'est  pas  encore  très-avancée. 

Je  ne  reviens  pas  sur  l'état  des  téguments,  les  adhérences  à 
la  face  profonde  du  derme,  l'absence  de  toute  réaction  sur  les 
organes  voisins. 

Vous  ne  serez  point  tentés.  Messieurs,  de  prendre  cette 
maladie  pour  un  kyste  du  sourcil  et  de  la  paupière  supérieure, 
fùt-il  séreux,  gélatineux  ou  sébacé  ;  les  kystes  ont  des  limites 
bien  nettes,  leur  développement  et  leur  forme  sont  tellement 
différents  de  ce  qu'on  trouve  dans  l'éléphantiasis  que  la  con- 
fusion n'est  presque  jamais  possible. 

Le  lipome,  dans  cette  région,  est  sous-musculaire;  la  peau 
est  mobile  à  la  surface  et  ne  contracte  point  d'adhérences  avec 
lui.  En  outre,  il  est  cloisonné  et  en  quelque  sorte  lobulé. 

Le  diagnostic  le  plus  important  est  celui  de  l'éléphantiasis 
et  de  certaines  formes  de  sarcome,  car,  comme  je  vous  le  disais, 
au  toucher  et  à  la  coupe,  le  tissu  de  l'éléphantiasis  se  présente 
de  telle  façon  qu'il  serait  difficile  dédire  si  c'est  un  tissu  fibreux 
ou  fibro-plastique.  Les  sarcomes  sont  pourtant  limités  par  un 
rebord  très-saillant  ;  libres  d'abord  sous  les  téguments,  ils  con- 
tractent à  une  période  plus  avancée  des  adhérences  nombreuses 
avec  la  peau;  puis  on  voit  survenir  sur  certains  lobes  de  petites 
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ulcérations  qui  tendent  à  se  réunir,  et  les  ganglions  se  prennent. 

Je  crois  vous  en  avoir  dit  assez,  Messieurs,  pour  que  vous 
puissiez  toujours  reconnaître  l'éléphantiasis. 

Son  traitement  ne  comporte  qu'une  méthode,  l'ablation, 
encore  faut-il  qu'elle  soit  complète,  autrement  la  tumeur  réci- 
diverait. 

Nous  ne  parlerons  point  de  la  ligature  des  deux  carotides,  que 
Carnochan  a  pratiquée  dans  un  éléphantiasis  de  toute  la 
face  (1).  L'opération  justifiable  peut-être  dans  ce  cas  n'aurait 
ici  absolument  aucune  raison  d'être. 


(1)  In  American  Journal  of  med.  science,  p.  109-165,  July  1867. 
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DE  L'HÉMÉRALOPIE 


Messieurs, 

Je  me  propose  de  vous  entretenir  aujourd'hui  de  l'héméralo- 
pie.  Nous  avons  dans  une  de  nos  salles  un  homme  atteint  de 
cette  singulière  anomalie  de  la  vision.  Je  vous  rappellerai  briôve 
ment  son  histoire  et  je  tâcherai  de  remonter  à  la  cause  du  mal. 

OBSERVATION  VII. 

X...  est  un  ouvrier  ébéniste  âgé  de  soixante-cinq  ans,  de  bonne  consti- 
tution. Un  examen  minutieux  de  toutes  les  parties  externes  de  l'œil  n'y  fait 
rien  découvrir.  La  cornée  est  parfaitement  transparente  ;  l'iris  présente  sa 
coloration  normale  et  réagit  bien  sous  l'action  de  la  lumière.  La  pupille 
n'est  ni  déformée,  ni  rétrécie,  ni  dilatée.  Il  y  a  quinze  jours  environ,  cet 
homme  s'aperçut  pour  la  première  fois  que  sa  vue  faiblissait  vers  le  soir 
d'une  manière  incjuiétante.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  il  lui  fut  impos- 
sible de  regagner  seul  son  domicile,  c'est  à  ce  moment  qu'il  se  fit  admettre 
à  l'hôpital. — Dès  son  entrée,  nous  recherchâmes  soigneusement  s'il  s'agis- 
sait bien  d'un  cas  isolé,  ou  si,  au  contraire,  nous  nous  trouvions  en  présence 
d'une  de  ces  variétés  d'héméralopie  épidémique  qui  ont  été  observées  à 
différentes  reprises  dans  les  casernes  et  dans  les  camps.  Le  résultat  de 
nos  investigations  fut  négatif.  Le  malade  n'a  point  connaissance  qu'aucun 
de  ses  compagnons  d'atelier  se  soit  plaint  de  cécité  nocturne.  Il  attribue 
son  affection  à  la  fatigue  causée  par  une  lumière  artificielle  extrêmement 
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vive  :  «  Uatelier  dans  lequel  il  travaillait,  était  éclairé  par  500  becs  de  gaz 
au  moins.  »  Avant  de  passer  à  la  recherche  méthodique  des  symptômes 
fonctionnels,  permettez-moi,  Messieurs,  de  vous  rappeler  un  phénomène 
qui  aura  peut-être  échappé  à  votre  attention.  — ■  Vous  avez  dû  remarquer, 
que  lorsque  le  malade  lit  son  journal,  bien  qu'il  fasse  usage  de  verres  bi- 
convexes assez  puissants,  il  le  tient  à  une  distance  de  36  à  38  centimètres 
de  ses  yeux.  Ce  simple  fait  suffit  pour  vous  indiquer  qu'il  est  atteint  d'un 
vice  de  réfraction  imparfaitement  corrigé. 

Sans  rien  préjuger  sur  la  nature  et  l'origine  de  son  héméralopie,  nous 
devons  retenir  ce  fait.  Il  nous  aidera  peut-être  à  nous  expliquer  le  symp- 
tôme. 

L'examen  de  la  réfraction  montre  chez  lui  une  hypermétropie  très- 
forte  (î^)  et  une  presbytie  en  rapport  avec  son  âge  et  son  hypermétropie 


L'acuité  visuelle  est  assez  bonne.  A  longue  distance,  mesurée  à  l'échelle 
de  Ciiraud-Teulon,  elle  représente  les  2/3  de  l'acuité  visuelle  normale. 
A  courte  distance  au  contraire,  elle  est  légèrement  altérée,  même  en 
corrigeant  complètement  la  presbytie,  le  malade  ne  lit  que  le  n"  4  de 
l'échelle  de  Jaeger.  —  Le  champ  visuel  est  entièrement  libre  (I).  Cet 
examen  ne  permet  guère  de  supposer  une  affection  profonde  de  l'œil  ;  la 
diminution  de  l'acuité  visuelle  même  peut  parfaitement  être  mise  sur  le 
compte  de  l'abus  du  tabac  et  des  boissons  alcooliques.  Le  malade  avoue 
qu'il  fumait  de  30  à  35  grammes  de  tabac,  buvait  en  moyenne  2  litres  de 
vin  chaque  jour  et  souvent  une  forte  quantité  d'eau-de-vie  le  lundi.  —  La 
recherche  de  ses  antécédents  ne  nous  fournit  que  des  données  insigni- 
fiantes. 

Le  malade  a  eu  la  syphilis,  mais  jamais  jusqu'à  présent  il  n'a  souffert 
d'aucune  manifestation  oculaire  spécifique.  Il  se  rappelle  vaguement  avoir 
eu  quelque  chose  du  côté  de  la  vue  il  y  a  une  quarantaine  d'années  en 
Afrique  :  quelle  était  la  nature  de  ces  troubles?  il  ne  peut  absolument  rien 
en  dire. 

Il  nous  faut  donc  recourir  à  l'ophthalmoscope  et  voir  si  nous  avons 
affaire  à  une  héméralopie  symptomatique  d'une  rétinitc  pigmentaire  ou  à 
une  de  ces  variétés  que  l'on  a  désignées  sous  le  nom  d'héméralopie  simple 
ou  essentielle. 

A  l'aide  de  cet  instrument,  on  remarque  que  le  fond  de  l'œil  est  forte- 
ment pigmenté  sur  sa  périphérie;  cette  couche  de  pigment  est  uniforme. 
Au  bord  et  du  côté  interne  de  la  papille,  petit  dépôt  de  pigment,  qui, 
à  un  examen  superficiel,  pourrait  sembler  récent.  La  papille  est  abso- 


(P-=è)- 
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lument  normale  dans  sa  coloration,  les  veines  sont  volumineuses,  mais 
régulières. 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  au  premier  abord  l'examen  ophthalmoscopique 
permettrait  de  croire  à  une  rétinite  pigmentaire.  Cependant,  si  nous  réûé- 
chissons  que  la  pigmentation  du  fond  de  l'œil  est  variable  selon  les  indi- 
vidus et  selon  les  époques  de  la  vie,  qu'elle  est  en  rapport  avec  celle  de  la 
peau  et  la  couleur  des  cheveux,  nous  aurons  à  examiner  plus  minutieu- 
sement les  caractères  que  nous  vous  avons  décrits  afin  de  savoir  si  c'est 
bien  la  couche  pigmentaire  normale  de  la  choroïde  ou  un  dépôt  récem- 
ment formé  dans  la  rétine  que  nous  venons  de  voir  tout  à  l'heure. 

Eh  bien,  Messieurs,  vous  n'avez  qu'à  suivre  l'artère  centrale  de  la  rétine 
à  partir  de  son  point  d'émergence  dans  la  papille,  vous  verrez  que  toutes 
ses  branches  sont  parfaitement  nettes  et  qu'au-dessus  du  petit  dépôt  de 
pigm.ent  voisin  de  la  papille  les  vaisseaux  sont  aussi  bien  tranchés  que 
partout  ailleurs. 

Dans  la  rétinite  pigmentaire,  les  dépôts  se  font  sur  le  trajet  des  vaisseaux. 
A  ce  niveau,  ceux-ci  perdent  leur  netteté,  et  même,  si  les  dépôts  sont  un 
peu  abondants,  ils  disparaissent  entièrement.  Nous  pouvons  donc  conclure 
que  les  petits  exsudais  péri-papillaires  sont  sous-jacents  aux  vaisseaux 
rétiniens,  qu'ils  siègent  dans  la  choroïde  et  se  rattachent  à  la  pigmentation 
physiologique  de  cette  membrane.  Un  autre  caractère  va  nous  permettre 
d'éliminer  la  rétinite  pigmentaire.  Il  est  fourni  par  l'examen  de  la  papille. 
Ici  encore,  tout  est  dans  l'état  normal,  les  artères  et  les  veines  ont  leurs 
contours  d'une  netteté  absolue.  Or  toute  rétinite  s'accompagne  rapidement 
de  troubles  circulatoires,  appréciables  surtout  au  niveau  de  la  papille. 
Les  vaisseaux  deviennent  irréguliers  et  leurs  contours  se  voilent.  Nous  ne 
croyons  point  à  une  rétinite  pigmentaire  pour  deux  sortes  de  raisons  : 

1"  Les  unes  tirées  de  l'examen  fonctionnel  de  l'œil. 

Le  champ  visuel  est  libre.  —  L'acuité  visuelle  est  à  peu  près  nor- 
male. 

2°  Les  autres  tirées  de  l'examen  ophthalmoscopique  :  Il  n'existe  aucun 
phénomène  morbide  dans  le  fond  de  Vœil. 

Nous  devons  donc  formuler  ainsi  notre  diagnostic  :  Héméralopie  simple 
ou  essentielle. 

[Pour  le  traitement,  nous  nous  sommes  attaqué  aux  deux  causes  princi- 
pales du  mal,  l'abus  et  le  vice  de  réfraction.  Le  régime  de  l'hôpital  a  répondu 
à  la  première  indication.  Pour  la  seconde,  nous  avons  prescrit  au  malade 
de  verres  biconvexes  du  numéro  12.  Après  six  semaines  de  séjour,  il  est 
parti  pour  Vincennes  à  peu  près  guéri.] 

C'est  ici  le  lieu  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  l'histoire  de  cette 
cécité  nocturne.  Comme  l'indique  son  étymologie,  le  mot  hcnié- 
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m/o/j^c  signifie  vue  de  jour.  Il  est  opposé  à  un  autre  que  l'on 
n'emploie  plus  que  rarement  aujourd'hui  :  nyctalopie,  vue  de 
nuit.  Les  deux  symptômes  sont,  comme  les  deux  expressions, 
parfaitement  distincts,  et  pourtant  il  faut  arriver  presque  jus- 
qu'au commencement  de  ce  siècle,  pour  voir  les  auteurs  donner 
à  chacun  d'eux  sa  véritable  signification.  Ilippocrate  avait  vu 
des  épidémies  d'héméralopie,  il  les  décrit,  il  remarque  même 
que  ce  trouble  singulier  de  la  vue  atteint  de  préférence  les 
enfants,  qu'il  s'accompagne  parfois  de  taches  noiràtrês  à  la 
surface  de  l'iris;  mais  il  réunit  sous  le  nom  de  nyctalopie  la 
vue  de  jour  et  la  vue  de  nuit  (1).  —  Galien  caractérise  un  peu 
mieux  l'héméralope:  «  qui  voit  peu,  dit-il,  pendant  le  jour, 
»  mais  qui  le  soir  ou  la  nuit  ne  voit  absolument  rien  (2)  )).  Chez 
les  autres  écrivains  de  l'antiquité,  la  confusion  est  complète. 
Au  XVII''  siècle,  Nicolas  Cyrillus,  dans  l'œuvre  d'Ethmiiller, 
assigne  à  la  vue  de  nuit  ses  véritables  caractères,  mais  il  ne 
s'occupe  pas  de  la  vue  de  jour  (3).  Enfin,  en  1781,  Gaubius  em- 
ploie le  mot  héméralopie,  sans  être  bien  fixé  sur  sa  valeur.  «  Il  y 
»  en  il,  dit-i\,  qui  appellent  héméralopes  ceux  qui  voient  mieux 
y>  pendant  la  nuit  que  pendant  le  jour;  d'autres,  au  contraire, 
»  les  appellent  nyctalopes  (4) .  » 

A  partir  de  cette  époque,  l'héméralopie  et  la  nyctalopie  ont  été 
nettement  séparées.  Jusqu'à  la  découverte  de  l'ophthalmoscope 
les  choses  n'avaient  pas  été  plus  loin.  La  discussion  s'était  bor- 
née à  savoir,  s'il  fallait  accorder  dans  l'étiologie  de  la  maladie, 
la  plus  grande  part  à  l'état  général  ou  à  la  cause  déterminante 
locale.  —  En  1852,  Van  Truigt  et  deGraefe  décrivent  en  partie, 
sous  le  nom  de  morbus  Uriani,  la  maladie  queDonders  exposait 
complètement  en  1857  sous  le  nom  de  rétinite  pigmentaire  ou 
tigrée. 

La  discussion  prit  dès  lors  un  autre  tour.  Pour  les  uns  l'hé- 
méralopie cessa  d'être  une  affection  essentielle,  elle  devint  l'un 

(1)  Hipp.,  lilj.  IV.  De  morb.  populi. 

(2)  Gai.,  Introd.  seumed.  (xv). 

(3)  Prax  med.  Lib.  2  Ethm. 

(4)  Gaub  ,  Inst..path.  med.,  p.  453. 
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des  symptômes  de  la  rctinite  pigincntaire  ;  cette  manière  de  voir 
était  d'autant  plus  commode  qu'elle  permettait  de  faire  avec 
sîjreté  la  part  de  la  simulation  dans  les  héméralopies  épidé- 
miques  des  casernes  et  des  prisons 

Malheureusement  de  nouveaux  faits  sont  venus  compliquer 
la  question,  et  des  ophthalmologistes  de  la  plus  grande  valeur 
comme  MM.  Perrin  et  Giraud-Teulon  n'accordent  qu'une  place 
relativement  restreinte  aux  signes  fournis  par  l'ophthalmoscope 
dans  le'diagnostic  de  l'héméralopie  épidémique.  Nous  sommes 
donc  forcés  par  l'examen  critique  des  faits  d'admettre  deux 
sortes  d'héméralopic- 

1°  L'héméralopie  symptomàtique  de  la  rétinite  pigmex- 

TAIRE. 

2"  L'héméralopie  essentielle,  le  plus  souvent  épidé- 
mique. 

C'est  à  cette  dernière  que  nous  avons  affaire ,  puisque 
l'examen  ophthalmoscopique  n'a  pu  nous  montrer  aucun  désor- 
dre appréciable  du  fond  de  l'œil.  Il  n'y  a  point  lieu  de  supposer 
cependant  que  nous  nous  trouvions  en  présence  d'une  épi- 
démie d'héméralopie.  Cette  affection  ne  passe  point  inaperçue; 
elle  attire  vivement  l'attention  des  malades,  et  il  est  permis  de 
croire  que  si  aucun  des  compagnons  de  travail  de  cet  homme 
ne  s'est  plaint,  c'est  que  l'affection  n'avait  atteint  que  lui. 

Elle  se  présente  à  peu  près  toujours  avec  les  mômes  carac- 
tères. Pendant  le  jour  la  vision  est  normale,  du  moins  il  n'existe 
pas  de  troubles  suffisants  pour  inquiéter  le  malade,  mais  quand 
arrive  le  soir,  les  objets  perdent  leur  netteté,  puis  la  cécité  est 
absolue.  Au  bout  d'un  certain  temps,  ces  symptômes  disparais- 
sent, le  malade  recouvre  la  vision  normale,  et  le  plus  souvent 
cette  attaque  d'héméralopie  ne  se  reproduit  pas. 

On  rencontre  l'héméralopie  surtout  dans  le  jeune  âge.  Dans 
une  épidémie  observée  en  1871,  au  dépôt  de  mendicité  de 
Carpi,  le  docteur  Grosoli  a  vu  la  maladie  atteindre  de  préfé- 


HÉMÉRALOPIE.  53 

rence  des  enfants  et  des  jeunes  gens  de  sept  à  dix-huit  ans  (1). 
Les  vieillards  cependant  ne  furent  point  complètement  épar- 
gnés. On  l'ofeserva  même  chez  des  personnes  de  soixante-trois  et 
de  soixante-dix  ans. 

La  cécité  nocturne  parait  plus  commune  dans  les  pays 
chauds  que  partout  ailleurs.  Rare  en  France,  elle  est  tout  à  fait 
exceptionnelle  en  Angleterre.  Quand  on  l'observe,  c'est  au 
moment  de  la  saison  la  plus  chaude  de  l'année,  encore  a-t-on 
fait  la  remarque  que  le  plus  souvent  les  individus  qui  en  sont 
atteints  avaient  été  héméralopes  sous  d'autres  latitudes  (Samuel 
Cooper).  Dans  tous  les  cas,  l'action  de  la  lumière  vive  paraît 
jouer  le  rôle  de  cause  déterminante.  A  Ehrenbrechten  et  Pfaf- 
fendorf,  138  soldats  de  l'armée  prussienne  sont  tout  à  coup 
atteints  d'héméralopie,  et  Hubner  remarque  que  chaque  jour 
ces  soldats  faisant  l'exercice  sur  les  bords  du  Rhin  étaient 
soumis  à  l'action  de  la  lumière  solaire  réfléchie  à  la  surface  du 
fleuve  (2). 

De  môme  le  marin  observé  en  Irlande  par  Robinson  avait 
été  atteint  pour  la  première  fois  en  mer,  sous  l'influence  d'un 
soleil  très-vif  (3) . 

La  lumière  solaire  n'a  point  d'ailleurs  le  privilège  de  produire 
l'héméralopie.  Il  paraît  que  l'affection  existe  à  l'état  endémique 
dans  certaines  parties  de  la  Hongrie  et  on  l'attribue  à  l'habitude 
qu'ont  les  habitants  de  dormir  la  tête  découverte,  à  la  lumière 
de  la  lune. 

Chez  notre  malade,  c'est  à  la  lumière  artificielle  que  revient 
la  plus  grande  part.  Cependant,  Messieurs,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  nous  sommes  en  présence  d'un  cas  complexe.  Le  malade 
est  presbyte  et  fortement  hypermétrope,  par  conséquent,  l'as- 
thénopie  doit  compter  pour  beaucoup  dans  ses  troubles  visuels. 

Déplus,  il  est  atteint  d'un  commencement  d'a?;iè/?/oj>^'e  |Mr 
abus.  Vous  savez  que  chez  les  alcooliques  et  chez  les  fumeurs, 

(1)  Una  epidemia  di  Eineralopia  (Storia  e  studii).  Annali  universali  diMedi- 
cina,  settembre  1872. 

(2)  Medizinische  Zeitung  et  Dublin  Journal  of  médical  science,  vol.  VII. 

(3)  Remarks  ofnight  blindness  with  notes  of  a  case.  Lancet,  May  30,  1868. 
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on  observe  une  sorte  de  cécité  partielle  des  couleurs.  Lorsque 
arrive  le  soir,  ils  ne  peuvent  distinguer  sur  les  limites  du  champ 
visuel  une  pièce  d'or  d'une  pièce  d'argent.  L'asthénopic  et  l'am- 
blyopie  par  abus  nous  paraissent  avoir  joué  le  rôle  de  cause 
prédisposante.  La  lumière  extrêmement  vive  de  l'atelier  a  été 
la  cause  déterminante. 

Le  traitement  se  trouvait  naturellement  indiqué  :  il  résidait 
tout  entier  dans  la  suppression  de  l'abus  et  la  correction  du 
vice  de  rél'raction.  Nous  avons  obtenu  d'excellents  résultats  du 
séjour  prolongé  du  malade  dans  le  service  et  de  l'usage  des 
verres  biconvexes  du  n°  12.  D'ailleurs  les  divers  moyens  ])ré- 
conisés  contre  l'héméralopie  se  ressentent  tous  de  l'incertitude 
qui  règne  sur  sa  nature.  Ceux  qui  croient  à  une  afîection  pure- 
ment locale  (i  ),  à  une  anesthésic  rétinienne,  lui  opposent  un 
traitement  local  les  instillations  de  calabarine,  le  séjour  dans 
les  cabinets  ténébreux.  Ceux  qui  la  considèrent  connue  liée 
à  un  état  général  se  préoccupent  surtout  de  cet  état.  Ils  trai- 
tent le  malade  par  les  toniques,  le  changement  de  séjour  (2), 
l'action  de  l'électricité  (3).  Dans  un  cas  d'héméralopie  qu'il 
supposait  liée  à  la  présence  de  vers  dans  le  tube  intestinal, 
Leedom  prescrivit  les  vermifuges  et  vit  l'héméralopie  dispa- 
raître (4).  II  est  bien  entendu  qu'il  ne  s'agit  dans  tous  ces  cas 
que  de  l'héméralopie  essentielle.  Dans  la  rétinite  pigmentaire, 
l'héméralopie  est  beaucoup  plus  grave  et  très-rarement  suivie 
d'une  amélioration  notable  de  la  vision. 

(1)  A'edor,  Traitement  de  l'héméralopie  par  les  cabinets  ténébreux  (Gaz.  hôp., 
n"  4-],  42,  Galezowski,  Héinéralopie  etson  traitement  par  la  calabarine 
(Gaz.  hôp.,  n"  m,  IHGi). 

(2)  Poncot,  Epidémie  d'héméralopie  [Gaz.  hebd.,  1869). 

(3)  Luigi  Uaiidaccio,  SulV  eleiiroterapia  oculare.  Modena,  1871. 

(i)  Leedom,  A  case  of  night  blindness  from  worms  in  the  intestinal  canal 
successfullij  treated  {Amer.  Journal  ofmed.  science.  Jidy,  1869). 
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DES  GOMMES  SYPHILITIQUES  DES  LÈVRES 
(Diagnostic  à  leurs  difTérentes  périodes.) 

Messieurs, 

Le  malade  que  je  vous  présente  porte  à  la  lèvre  supérieure 
une  gomme  sijphililiqiie.  Aujourd'hui,  elle  est  ulcérée  et  offre 
tous  les  caractères  saillants  des  gommes,  de  sorte  qu'il  serait 
difficile  de  se  méprendre  sur  sa  nature. 

Lors  de  l'entrée  du  malade  dans  notre  service,  il  y  a  de  cela 
quinze  jours  environ,  l'ulcération  n'existait  pas  encore,  et  un 
examen  superficiel  eût  été  absolument  insuffisant  pour  per- 
mettre de  faire  le  diagnostic.  Je  ne  veux  pas  dire  par  là,  Mes- 
sieurs, que  la  tumeur  n'avait  aucun  caractère  particulier,  et 
qu'il  était  impossible  de  la  reconnaître  pour  une  gomme.  Vous 
vous  rappelez,  au  contraire,  que  dès  cette  époque,  nous 
avons  attiré  votre  attention  sur  le  mode  de  début  des  gommes 
et  que  depuis  nous  vous  avons  fait  suivre,  jour  par  jour,  leur 
évolution.  Voyons  donc  comment  se  sont  passées  les  choses. 

OBSERVATION  VIII. 

L        est  un  homme  de  trente-neuf  ans,  paraissant  au  premier  coup 

d'œil  robuste  et  bien  constitué.  En  examinant  avec  un  peu  de  soin  son  état 
général,  il  est  facile  de  découvrir  des  phénomènes  non  douteux  d'anémie. 
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Les  téguments  sont  pâles,  les  muqueuses  complètement  décolorées,  et,  à  la 
base  du  cœur,  on  trouve  un  léger  souffle  systolique. 

La  tumeur  de  la  lèvre  a  commencé  un  mois  environ  avant  son  entrée  à 
l'hôpital.  Au  début,  elle  avait  la  forme  d'une  petite  induration  nettement 
circonscrite  et  située  dans  la  profondeur  de  la  lèvre  supérieure.  La  première 
fois  que  le  malade  s'aperçut  de  son  existence,  elle  atteignait  à  peu  près  le 
volume  d'une  noisette.  Dans  l'espace  d'un  mois,  elle  devint  ovoïde  et  grosse 
comme  une  petite  poire.  Elle  est  toujours  restée  complètement  indolente, 
même  à  la  pression.  Voici  ce  que  nous  constatâmes  lorsque  nous  finies  un 
premier  examen. 

Sur  la  lèvre  supérieure  et  en  dehors  du  sillon  naso-labial  gauche,  sié- 
geait la  tumeur  dont  je  viens  de  vous  énumérer  les  caractères.  Elle  tendait 
il  gagner  en  avant  la  ligne  médiane,  et. en  haut  l'aile  du  nez.  Les  téguments 
voisins  étaient  parfaitement  sains;  elle  n'avait  amené  aucune  réaction  in- 
llammatoire,  ni  locale,  ni  générale.  A  part  son  état  d'anémie,  le  malade  ne 
présentait  rien  que  la  déformation  de  la  lèvre.  C'était  même  uniquement 
celte  déformation  qui  l'amenait  à  l'hôpital,  car  il  ne  ressentait  pas  la  moin- 
dre douleur  dans  la  face,  et  si  la  tumeur  n'eût  pas  déterminé  un  peu  de 
gène  de  la  mastication,  peut-être  serait-elle  restée  inaperçue.  Dès  ce  mo- 
ment, Messieurs,  nous  pûmes  faire  le  diagnostic.  Il  n'y  avait  point  en  effet 
à  songer  à  un  furoncle  ou  à  un  anthrax  de  la  lèvre  supérieure.  Vous  sa- 
vez combien  ces  affections  inflammatoires  sont  douloureuses,  quel  senti- 
ment pénible  de  tension  ils  amènent  dans  toute  une  moitié  de  la  face,  quelle 
chaleur  âcre  et  niordicante  les  accompagne.  Mais  à  côté  de  ces  caractères, 
nous  en  trouvâmes  d'autres  qui  ne  nous  laissèrent  plus  de  doute. 

Au  milieu  de  la  joue  gauche,  on  rencontrait  une  ulcération  arrondie,  à 
bords  tranchants  et  limités  avec  la  plus  parfaite  régularité,  une  sorte  de 
puits  caractéristique  en  un  mot.  Elle  résultait  évidemment  de  l'éliuiinalion 
d'une  gomme  ramollie.  Sur  la  face  interne  de  la  jambe  gauche,  on  trouvait 
différentes  petites  cicatrices  lisses  de  couleur  légèrement  cuivrée.  D'après 
ce  qu'il  dit,  le  malade  aurait,  eu  là,  il  y  a  deux  ans,  des  tumeurs  de 
même  forme  et  de  même  consistance  que  celle  de  la  lèvre.  Elles  auraient 
disparu  sous  l'influence  de  l'iodure  de  potassium. 

Ces  accidents  tertiaires  ne  sont  pas  les  seuls  qui  puissent  faire  croire  à 
une  syphilis  antérieure  ;  les  manifestations  primitives  ne  font  pas  défaut. 
Sur  le  frein  de  la  verge  on  trouve  également  une  cicatrice.  Le  malade  nous 
dit  qu'elle  a  été  laissée  là  par  un  chancre  unique  contracté  il  y  a  dix  ans. 
Il  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  de  roséole  ni  de  bubon,  mais  il  a  souffert  à 
plusieurs  reprises  de  laryngites  rebelles  qui  ont  toujours  été  guéries  par 
l'usage  d'une  médication  spécifique. 

Il  n'était  pas  douteux  que  nous  n'eussions  bien  affaire  à  un  syphilitique. 
La  présence  d'une  gomme  de  la  joue  et  les  caractères  particuliers  de  la  tu- 


Fir,.  14.   -  GoniMU'  ulre^rf-o      l.i  lèvr<;  supérieur»;  et  de  la  jouo. 
Le  moule  colorie  lait  par  M.  Baretta  est  conservé  dan>  noire  muséo  à  SanU-Lou, 
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meur  nous  permettaient  d'affirmer  à  coup  sûr  que  nous  nous  trouvions  en 
présence  d'une  gomme  de  la  lèiTe{\o-^\  fig-.  1-4).  La  médication  a  confirmé 
notre  diagnostic  et,  après  quinze  jours  de  traitement  par  l'iodure  de  po- 
tassium, l'état  du  malade  s'est  notablement  amélioré. 

Malgré  tout,  la  tumeur  a  suivi  la  marche  ordinaire  des  gommes.  Au  mo- 
ment où  le  malade  est  entré,  la  période  de  ramollissement  avait  commencé, 
et,  dès  le  lendemain,  on  vit  apparaître  l'ulcération. 

[Ce  malade  sortit  de  l'hôpital  six  semaines  plus  tard  complètement  guéri.] 

Dans  les  gommes  de  toutes  les  régions  l'ulcération  suit  un 
processus  identique.  La  perte  de  substance  se  fait  du  centre 
à  la  périphérie.  En  examinant  leur  surface,  on  voit  çà  et  là  des 
filaments  blancs  dus  à  l'élimination  d'autant  de  bourbillons. 
Ces  bourbillons  se  ramollissent  isolément  ;  ils  attaquent  les 
téguments,  les  perforent  et  laissent  à  leur  suite  ces  ulcérations 
dont  la  régularité  et  la  profondeur  forment  le  principal  carac- 
tère. Au  début,  elles  sont  multiples  et  isolées,  séparées  par 
des  ponts  de  tissu  sain,  mais  à  mesure  que  l'élimination 
marche,  elles  se  réunissent  et  finissent  par  ne  laisser  qu'un  de 
ces  PONTS  dont  je  viens  de  vous  parler. 

Aux  lèvres,  on  trouve  certaines  particularités  dues  au  voisi- 
nage de  la  bouche  et  des  narines.  Vous  avez  pu  voir  chez  notre 
malade  que  la  tumeur,  au  moment  où  elle  s'ulcéra,  se  couvrit, 
du  côté  de  la  peau,  de  croûtes  noirâtres,  entre  lesquelles  sor- 
taient les  bourbillons.  Cette  coloration  n'est  point  spéciale  aux 
gommes,  on  la  rencontre  dans  toutes  les  ulcérations  des  lèvres 
et  des  ailes  du  nez.  Le  passage  du  courant  d'air  de  la  respi- 
ration fait  concréter  le  pus  et  donne  aux  ulcérations  du  voisi- 
nage leur  caractère  particulier. 

Du  côté  de  la  bouche,  la  muqueuse  est  éraillée  par  places  ; 
elle  est  parcourue  par  de  rares  vaisseaux  dont  les  uns,  ceux  qui 
viennent  de  la  tumeur,  sont  en  voie  de  destruction.  Toute  la 
surface  offre  un  aspect  humide,  d'un  blanc  grisâtre,  qui  ne 
ressemble  en  rien  à  celui  de  l'extérieur.  C'est  qu'ici  la  tumeur 
est  tonjours  en  contact  avec  les  liquides  buccaux  qui  l'imprè- 
gnent et  lui  font  subir  une  sorte  de  macération. 

Les  gommes  des  lèvres,  surtout  celles  de  la  lèvre  supérieure, 
ne  sont  point  sans  gravit^.  Si  l'on  n'a  pas  soin  d'intervenir 
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qu'on  ne  serait  lenté  de  le  croire.  C'est  de  lui  que  dépend  le 
traitement,  et  celui-ci  sera  d'autant  plus  salutaire  qu'il  sera 
comniencé  plus  tôt.  Rien  ne  serait  moins  à  propos  que  d'ou- 
vrir une  gomme  prise  pour  un  luroncle  ou  un  anthrax,  l'inci- 
sion ne  remédierait  à  rien;  et,  en  donnant  une  sécurité  trom- 
peuse, elle  ferait  perdre  un  temps  précieux  pendant  lequel 
l'afîeclion  syphilitique  marcherait  et  produirait  des  désordres 
irréparables. 

II.  A  la  période  d'ulcération ,  on  doit,  comme  dans  les  deux 
premières  distinguer  la  gomme  des  aut/ira.c  et  des  gj-os  furon- 
cles; il  faut  de  plus  faire  le  diagnostic  avec  le  cancer  des  lèvres 
et  certaines  affections  d'une  autre  nature  que  nous  passerons 
en  revue. 

Nous  avons  dit  tout  ce  qui  a  trait  aux  affections  inflamma- 
toires, nous  devons  placer  maintenant  en  première  ligne  le 
cancer  des  lèvres  sous  ses  différentes  formes.  Il  est  en  général 
facile  de  le  distinguer  de  la  gomme  ;  généralement  il  est  unique  ; 
rarement,  lorsqu'il  existe  une  tumeur  cancéreuse  aux  lèvres, 
on  en  trouve  une  autre  également  suspecte  dans  le  voisinage. 
Il  est  aussi  plus  superficiel  que  la  gomme,  il  adhère  à  la  peau, 
et  lorsqu'il  s'ulcère  la  perte  de  substance  commence  par  la 
superficie.  Le  plus  souvent  le  cancer  offre  une  consistance 
dure,  irrégulière;  la  tumeur  est  surmontée  de  bosselures  plus 
ou  moins  grosses  qui  forment  pour  ainsi  dire  autant  de  lobules 
surajoutés  au  noyau  principal.  Un  dernier  signe  physique,  le 
plus  important  de  tous  peut-être,  est  fourni  par  l'examen  des 
ganglions  lymphatiques.  Dans  la  gomme,  ils  sont  le  plus  son- 
vent  intacts;  dans  le  cancer,  au  contraire,  ils  sont  envahis. 

Telles  sont  à  peu  près  les  tumeurs  des  lèvres  qu'il  faut  éli- 
miner lorsque  l'on  veut  faire  le  diagnostic  d'une  gomme  avant 
et  pendant  sa  période  d'ulcération. 

A  ce  moment,  je  vous  l'ai  déjà  dit.  Messieurs,  elle  oftre  des 
caractères  spéciaux  qui  ne  permettent  guère  la  confusion. 
Pourtant  les  ulcérations  labiales  sont  tellement  fréquentes  et 
tellement  variées  dans  leur  nature  qu'il  est  quelquefois  permis 
d'hésiter.  L'année  dernière,  je  vous  ai  montré,  dans  cette  cli- 


l  u,,  lô.  —  Ulociation  iioa  spccilique  de  lu  lèvre  supéricuin,  prise  iiu  ilébut  puur  une 
somme,  supcrlicielle.  (!>'•■  iwlro  œllection.) 
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nique  même,  un  malade  atteint  d'une  ulcération  labiale  de 
forme  singulière.  Plusieurs  dermatologistes  le  virent  et  émirent 
chacun  une  opinion  différente.  Pour  les  uns,  c'était  une  ulcé- 
ration scrofuleuse  ;  pour  les  autres  ,  elle  était  syphilitique. 
D'autres  crurent  à  un  herpès  printanier,  h  une  irritation  'pro- 
duite par  VuscKjc  immodéré  de  la  cigarette.  Nous  ne  prîmes 
point  à  tâche  de  découvrir  laquelle  de  ces  opinions  était  con- 
forme à  la  vérité.  Toutefois  la  suite  nous  démontra  que  l'ulcé- 
ration n'avait  rien  de  spécifique,  car  un  traitement  local  et  des 
soins  de  propreté  furent  suffisants  pour  la  guérir  (voy.  fig.  i5). 

Ce  fait  est  d'ailleurs  exceptionnel  ;  les  ulcérations  qui  résul- 
tent de  l'élimination  d'une  gomme  rappellent  si  peu  celles  que 
l'on  rencontre  dans  la  scrofule,  ou  au  début  de  la  syphilis 
{chancre  des  lèvres),  qu'il  faudrait  examiner  bien  superficielle- 
ment un  malade  pour  commettre  une  erreur  en  pareil  cas. 

Une  autre  manifestation,  d'un  pronostic  moins  grave  que  la 
gomme,  et  qui,  comme  elle,  se  rencontre  parfois  aux  lèvres  : 
c'est  la  si/philide  ulcéreuse  :  certains  auteurs  veulent  que  ce 
soit  une  gomme  de  la  peau.  Ce  n'est  ni  le  lieu,  ni  le  cas  de 
discuter  cette  question  doctrinale.  Je  me  borne  à  vous  dire  que 
vous  reconnaîtrez  à  peu  près  toujours  la  syphilide  ulcéreuse  à 
son  siège  superficiel,  à  l'absence  de  toute  tuméfaction  dans  le 
voisinage,  enfin  à  l'intégrité  des  parties  sous-jacentes. 

Il  existe  d'ailleurs  un  moyen  de  résoudre  toutes  les  diffi- 
cultés, c'est  l'emploi  de  l'iodure  de  potassium.  Lorsqu'il  fait 
disparaître  les  accidents,  le  diagnostic  se  trouve  limité  à  la 
gomme  ou  à  la  syphilide  ulcéreuse,  et,  comme  vous  venez  de  le 
voir,  il  vous  est  facile  d'éviter  la  confusion  entre  l'une  et  l'au- 
tre. Les  antécédents  sont  parfois  douteux  ;  parfois  aussi  le  malade 
les  dissimule  avec  une  persistance  opiniâtre.  Vous  vous  rappelez 
probablement  ce  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans  que  je  vous 
montrais  au  mois  de  septembre  dernier;  il  avait  sur  la  lèvre 
supérieure  gauche  une  ulcération  arrondie  tout  à  fait  sem- 
blable à  celles  que  laisse  la  gomme;  sur  l'épaule  droite,  se 
trouvait  une  autre  ulcération  de  même  caractère,  et  pourtant 
il  affirmait  qu'il  n'avait  jamais  eu  ni  chancre,  ni  bubon,  ni 
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roséole.  Il  y  avait  à  peine  quelques  jours  qu'il  prenait  de  l'io- 
dure  de  potassium  quand  tout  disparut. 

III.  A  la  période  de  cicalrisatlon.  —  Dans  toutes  les  régions 
du  corps,  les  cicatrices  des  gommes  offrent  un  caractère  sem- 
blable. Elles  soiU  lisses  et  d'un  blanc  cuivré.  Aux  lèvres  cet 
aspect  se  rencontre  comme  partout  ailleurs,  mais  c'est  à  peu 
près  le  seul  'phénomène  constant  des  diverses  cicatrices  des 
gommes.  Leur  surface,  leur  forme,  les  désordres  concomitants 
varient  suivant  l'époque  de  la  maladie  où  la  cicatrisation  s'est 
faite.  S'il  a  été  entrepris  de  bonne  heure,  les  difformités  sont 
très-légères;  si  au  contraire  on  l'a  commencé  tardivement,  la 
peau  est  largement  détruite,  la  portion  de  la  lèvre  qui  est 
épargnée  s'est  renversée  en  haut  et  touche  la  sous-cloison  par 
son  bord  libre.  Des  prolongements  cicatriciels  inégaux  de  cou- 
leur blanchâtre  s'irradient  vers  les  narines ,  laissant  par  place 
des  îlots  à  peu  près  sains  recouverts  de  bulbes  pileux.  Il  ne  fau- 
drait pas  croire  que  ces  accidents  arrivent  toujours  à  une 
période  tardive  de  la  syphilis.  Nous  les  avons  vus  apparaître 


Fie.  17.  —  Cicatrice  de  syphilide  ulcéreuse  avec  renversemeut  de  la  lèvre  supérieure 
en  haut.  —  Le  moule  est  conservé  dans  notre  musée,  à  l'hôpital  Saint-Louis. 


lorsque  des  syphilides  papuleuses  existaient  encore  sur  d'au- 
tres régions  de  la  face  (voy.  fig.  46). 

—  Je  crois.  Messieurs,  que  ces  données  sont  suffisantes  pour 
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VOUS  permettre  de  reconnaître  toujours  les  gommes  cicatrisées. 

Les  traces  que  laissent  à  leur  suite  les  diverses  variétés  de 
lupus  pourraient  peut-être  vous  arrêter  dans  certains  cas,  mais 
la  recherche  soiijncuse  des  antécédents  et  Y  usage  de  l'iodure  de 
potassium  pendant  la  période  ulcéreuse  lèveraient  bien  vite  vos 
doutes. 

Les  cicatrices  de  la  sypUlide  ulcéreuse  sont  un  peu  plus  dif- 
ficiles à  reconnaître.  Elles  amènent  souvent  aussi  cette  espèce 
de  renversement  de  la  lèvre  en  haut  que  l'on  pourrait  appeler 
improprement  ectropion  labial  (voy.  fig.  17),  mais  ces  désordres 
ne  sont  ni  aussi  étendus  ni  aussi  profonds  qu'à  la  suite  des 
gommes  suppurées. 

J'en  ai  fini,  Messieurs,  avec  le  diagnostic  des  gommes  de  la 
lèvre  ;  je  ne  veux  pourtant  pas  terminer  cette  leçon  sans  vous 
résumer  en  quelques  mots  les  considérations  cliniques  que  je 
viens  de  vous  exposer. 

Les  gommes  syphilitiques  des  lèvres  se  présentent  sous  forme 
de  tumeurs  indolentes  et  sans  réaction  inflammatoire  ;  elles 
sont  souvent  accompagnées  de  tumeurs  gommeuses  d'autres 
régions;  elles  s'éhminent  en  produisant  sur  les  téguments  une 
ulcération  d'aspect  tout  spécial,  cral éri forme  ;  elles  n'envahis- 
sent pas  les  ganglions  et  donnent  lieu  à  des  cicatrices  lisses  d'un 
blanc  cuivré.  Enfin  elles  disparaissent  très-vite  sous  l'influence 
de  l'iodure  de  potassium. 
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Messieurs, 

Le  14  décembre  dernier  entra  dans  notre  service  un  jeune 
homme  de  quatorze  ans,  portant  sous  l'aisselle  oanchc  une 
tumeur  singulière.  Nous  attirâmes  à  plusieurs  l'eprises  votre 
attention  sur  lui,  et  nous  vous  fîmes  remarquer  à  chaque  fois 
les  phénomènes  particuliers  que  présentait  cette  tumeur.  C'est 
qu'en  effet,  Messieurs,  l'ensemble  des  caractères  et  surtout  la 
tluctuation  ne  laissaient  point  de  doute  sur  la  nature  liquide 
de  son  contenu.  Pourtant,  la  marche  qu'elle  avait  suivie, 
l'examen  minutieux  du  squelette  ne  permettaient  pas  d'ad- 
mettre l'existence  d'un  de  ces  abcès  ostéopathiques  si  fréquents 
dans  la  région. 

Nous  vous  avions  môme  fait  observer  qu'en  présence  d'une 
fluctuation  moins  nette,  toutes  les  probabilités  eussent  été  en 
faveur  d'un  lipome  volumineux  du  creux  axillaire.  Nous  ne 
pouvions  que  recourir  au  mode  d'exploration  décisif  dans  ces 
cas,  à  la  ponction.  Nous  reconnûmes  en  la  pratiquant  que  nos 
hésitations  étaient  fondées  et  que  nous  avions  agi  sagement  en 
n'affirmant  point  l'existence  d'un  foyer  purulent.  Le  hquide  qui 
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sortit  était  séreux,  d'un  jaune  citrin  tirant  sur  le  vert.  Par  le 
repos  il  produisit  un  coagulum  assez  épais  de  nature  fibri- 
neuse;  l'examen  microscopique  pratiqué  quelques  jours  plus 
tard  démontra  qu'il  ne  contenait  point  d'hydatides.  Nous  avions 
donc  eu  affaire  à  un  simple  kyste  séreux  développé  primitivement 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  l'aisselle.  Ce  n'est  point, 
Messieurs,  une  tumeur  ordinaire  de  cette  région,  je  pourrais 
même  ajouter,  sans  être  en  contradiction  avec  les  faits,  qu'elle 
y  est  extrêmement  rare;  cette  rareté  constitue  précisément 
la  principale  difficulté  du  diagnostic.  Lorsque  des  collections 
purulentes  se  rencontrent  si  fréquemment  dans  le  creux  axil- 
laire,  on  n'est  guère  tenté,  quand  on  se  trouve  en  présence 
d'une  ^tumeur  liquide,  de  songer  à  un  kyste  séreux.  Nous 
essayerons  donc.  Messieurs,  de  vous  tracer  l'histoire  de  cette 
curieuse  affection.  En  la  comparant  avec  celles  qui  siègent 
ordinairement  dans  l'aisselle,  nous  arriverons  certainement  à 
vous  donner  le  moyen,  sinon  de  la  reconnaître  avec  certitude, 
tout  au  moins  de  la  soupçonner  avant  la  ponction  explo- 
ratrice. 

OBSERVATION  IX. 

X...  est  un  jeune  homme  de  quatorze  ans,  d'apparence  débile.  Il  porte 
au  cou  une  cicatrice  laissée  là  par  une  adénife  suppurée,  il  y  a  cinq  ans; 
cette  adénopathic  fut  unique.  C'est  la  seule  affection  dont  le  malade  ait 
souffert  jusqu'alors.  Avant  l'apparition  de  la  tumeur  axillaire  actuelle,  il 
n'aurait  jamais  rien  eu,  ni  sous  l'un  ni  sous  l'autre  bras.  Jamais  il  n'aurait 
rien  senti  en  plaçant  la  main  dans  l'aisselle.  Jamais  il  n'aurait  eu  de  dou- 
leurs ni  de  fourmillements  dans  les  membres  supérieurs.  Il  y  a  deux  ans 
environ  que  la  tumeur  aurait  débuté.  Si  nous  nous  en  rapportions  à  ce  qu'il 
raconte,  nous  pourrions  lui  assigner  une  origine  traumatique.  Immédia- 
tement avant  son  apparition,  l'enfant  aurait  été  frappé  sur  le  moignon 
de  l'épaule,  par  une  planche  tombée  d'assez  haut  et  qui  le  renversa.  Je 
n'ai  pas  besoin  de  vous  dire,  Messieurs,  que  je  suis  loin  de  rattacher  les 
deux  circonstances  par  des  rapports  de  cause  à  effet. 

D'après  son  récit,  notre  malade  aurait  été  obligé  de  garder  le  lit  pen- 
dant deux  jours  à  la  suite  de  sa  contusion,  et  aussitôt  qu'il  se  releva  il 
découvrit  dans  l'aisselle  droite  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  noix, 

PÉAN.  5 
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assez  molle  et  parfaitement  indolente.  Elle  se  développa  peu  à  peu  et 
toujours  d'une  manière  régulière  n'apporta  que  peu  de  gêne  dans  les  mou- 
vements du  bras.  Quelquefois  pourtant,  à  la  suite  d'un  travail  manuel  pro- 
longé, le  malade  aurait  ressenti  d'abord  un  peu  d'engourdissement,  puis 
quelques  élancements  douloureux  très-passagers  dans  le  bras,  l'avant- 
bras  et  la  main  du  côté  affecté.  Sous  la  seule  influence  du  repos,  tous 
les  phénomènes  nerveux  se  calmaient.  Ils  ne  duraient  jamais  plus  d'une 
demi-heure. 

Le  volume  étant  devenu  inquiétant,  les  troubles  sensitifs  se  produisant 
de  plus  en  plus  fréquemment,  le  jeune  homme  s'est  décidé  à  venir  à 
l'hôpital. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  nos  salles,  nous  constatâmes  l'état 
suivant  : 

Sur  la  paroi  interne  du  creux  axillaire  du  côté  gauche,  siégeait  une 
grosse  tumeur  ovoïde  à  grand  arc  antéro-postérieur.  Répondant  en 
arrière,  au  bord  inférieur  du  grand  rond,  elle  paraissait  bien  localisée  et 


FiG.  18.  —  Kyste  séreux  primitil'  de  l'aisselle.  (De  notre  coUeclion.) 

ne  s'enfonçait  point  au-dessous  de  l'omoplate  (voy.  fig.  18).  A  la  palpation, 
on  constatait  une  fluctuation  assez  nette,  la  surface  avait  çà  et  là  des  iné- 
galités de  même  consistance  que  le  corps  de  la  tumeur.  La  peau  qui  lui 
servait  d'enveloppe  était  sàine.  Les  vaisseaux  du  voisinage  n'étaient  ni 
variqueux  ni  dilatés.  En  palpant  avec  soin  la  base  de  la  tumeur,  il  était 
impossible  de  découvrir  des  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés.  Au 
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cou,  dans  l'aisselle  opposée,  on  ne  trouvait  absolument  rien  d'anormal. 
La  tumeur  n'avait  apporté  aucun  trouble  dans  la  circulation  du  bras.  La 
température  et  la  coloration  étaient  les  mêmes  des  deux  côtés  ;  les  radiales 
battaient  avec  une  égale  force.  [Le  kyste  fut  traité  par  la  ponction  et  le 
drainage  au  moyen  d'un  tube  de  caoutchouc  et  guéri  au  bout  de  huit  jours]. 

Vous  connaissez,  Messieurs,  la  suite  de  l'observation;  j'ai 
ponctionné  la  tumeur  devant  vous,  et  vous  avez  constaté  vous- 
même  les  faits  que  je  vous  ai  brièvement  rappelés  au  début  de 
cette  leçon. 

Comme  je  vous  le  disais,  les  cas  de  cette  nature  sont  très- 
rares.  Les  travaux  les  plus  récents  et  les  plus  complets  sur  la  pa- 
thologie de  l'aisselle  en  parlent  à  peine  (i).  Un  cas  a  été 
observé  en  1847  par  M.  Gruveilhier,  encore  est-ce  une  simple 
présentation  et  non  point  une  observation  véritable.  Il  s'agis- 
sait d'an  kyste  acéphalocyste,  trouvé  sur  un  cadavre  dans  un 
des  pavillons  de  l'École  pratique.  Le  grand  anatomiste  fut 
lui-même  frappé  de  la  rareté  de  ces  tumeurs  dans  l'aisselle. 
Dans  la  même  séance  de  la  Société  anatomique  et  précisément 
à  propos  de  la  présentation  de  M.  Gruveilhier,  M.  Maguetfit  men- 
tion d'un  kyste  séreux,  siégeant  au-dessous  du  tendon  du 
muscle  grand  rond  et  ponctionné  peu  de  temps  auparavant  par 
Blandin  {% .  Il  est  bien  fâcheux  que  ces  deux  cas  n'aient  été  l'objet 
que  d'une  mention  tout  à  fait  incomplète.  Le  médecin  qui  a  vu 
notre  jeune  homme  avant  son  entrée  dans  le  service,  avait  dia- 
gnostiqué un  lipome  de  l'aisselle.  Chez  un  malade  observé  par 
Birkett  (3),  la  môme  erreur  avait  été  commise.  Ces  deux 
faits  sont  suffisants  pour  prouver,  comme  nous  le  disions 
plus  haut,  qu'il  existe  entre  ces  kystes  et  les  lipomes  de  la 
région,  une  ressemblance  telle  que  la  ponction  seule  permet  de 
décider. 

Malgré  ces  difficultés,  je  crois  qu'il  est  bon,  Messieurs,  de 

(1)  V.  Dolbeau,  art.  Aisselle,  in  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  anatomique. 

(3)  A  Contribution  to  the  surrjical  Pathologij  of  sero -sanguineous  Cijsts 
in  the  neck  and  axilla  Medico-chirurgical  Transactions,  t.  I,  1868. 
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rechercher  tous  les  signes  de  probabihté,  en  d'autres  termes 
de  tacher  d'étabhr  sur  des  bases  sohdes  le  diagnostic  diffé- 
rentiel des  kystes  séreux  ou  séro-sanguins  développés  primi- 
tivement dans  l'aisselle.  Nous  aurons  pour  cela  à  passer  succes- 
sivement en  revue  : 

i°  Les  lipomes;  2°  les  tumeurs  des  ganglions  axillaires  deve- 
nues kystiques  à  une  époque  un  peu  avancée  de  leur 
développement;  3°  les  abcès  symptomatiques  d'une  affec- 
tion osseuse  ;  4"  les  abcès  froids  idiopathiques  ;  5°  les  /{ijstcs 
crime  région  voisine  qui  sont  venus  plus  tard  faire  saillie  dans 
l'aisselle. 

i'  Les  lipomes  sont  presque  toujours  sous-cutanés;  ils  sont 
reliés  à  la  peau  par  de  petits  tractus  fibreux  qui  leur  donnent 
une  sorte  de  fixité  à  la  surface.  Les  vaisseaux  cutanés  qui  les 
recouvrent  sont  abondants,  dilatés  et  présentent  môme  de  pe- 
tites varicosités.  Dans  la  plupart  des  lipomes  que  nous  avons 
vus  dans  cette  région,  il  y  avait  des  douleurs  assez  vives,  irra- 
diées vers  le  bras  et  le  tronc.  On  serait  tenté,  à  vrai  dire,  en 
s'appuyant^sur  notre  observation,  de  n'attacher  que  peu  d'im- 
portance à  ce  caractère,  puisqu'il  y  a  eu  de  l'engourdissement 
d'abord,  et  plus  tard  de  la  douleur.  Eh  bien,  Messieurs,  dans 
les  deux  cas,  le  symptôme  ne  suit  point  la  même  marche. 
Chez  ce  jeune  homme  il  est  arrivé  tardivement  lorsque  le 
kyste  avait  déjà  un  certain  volume.  Son  poids,  les  tirail- 
lements qu'il  exerçait  sur  les  parties  voisines,  entraient  bien 
certainement  pour  une  forte  part  dans  la  production  du  phé- 
nomène. 

Dans  les  lipomes,  rien  de  semblable.  La  douleur  n'est  nulle- 
ment en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur.  Les  petits 
lipomes ~  sont  eux-mêmes  quelquefois  douloureux.  L'analyse 
raisonnée  de  ce  seul  symptôme  peut  donc  rendre  de  véritables 
services. 

La  fluctuation  n'appartient  pas  aux  lipomes;  cependant,  pour 
une  main  peu  exercée,  elle  n'est  pas  toujours  facile  à  percevoir. 
On  trouve  des  lipomes  mous,  largement  étalés  sous  les  tégu- 
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ments,  s'étendant  assez  loin  vers  les  parties  profondes.  Ceux-là 
sont  d'un  diagnostic  beaucoup  plus  difficile;  c'est  à  cause  de 
cela  que  l'on  a  pu  commettre  des  erreurs  et  donner  comme  li 
pomes  des  collections  liquides  enkystées. 

Ce  n'est  point  seulement  pour  les  tumeurs  kystiques  de  l'ais- 
selle que  le  diagnostic  est  difficile.  Au  bras,  à  l'avant-bras 
et  même  à  la  main,  on  est  parfois  embarrassé.  M.  Trélat  a 
vu  un  lipome  de  la  main,  simulant  à  s'y  méprendre,  un  kyste 
synovial  (1). 

Un  dernier  caractère  qui  nous  permettra,  s'il  existe,  de  recon- 
naître presque  sûrement  un  lipome,  c'est  le  cloisonnemerd.  La 
consistance  de  la  tumeur  de  notre  jeune  homme  était  partout 
la  même;  elle  n'avait  ni  divisions  ni  lobules,  et  présentait  par 
conséquent  avec  les  lipomes  des  différences  assez  nettes  pour 
permettre  de  l'en  distinguer. 

Mais  lorsque  nous  avons  déterminé  la  nature  liquide  de  la 
tumeur,  nous  n'avons  rempli  qu'une  partie  de  notre  tâche. 

2°  Les  kystes  développés  aux  dépens  d'une  tumeur  ganglion- 
naire ressemblent  suffisamment  à  ceux  que  nous  étudions, 
pour  qu'il  soit  facile  de  les  confondre  avec  eux.  Dans  les  ganglions 
cancéreux,  tuberculeux,  ou  même  simplement  hypertrophiés, 
on  voit  fréquemment  se  former  des  cavités,  kystiques  remplies 
de  sérosité  simple  ou  sanguinolente ,  parfois  même  de  véritable 
pus.  S'il  s'agit  d'une  adénopathie  cancéreuse,  l'ensemble  des 
phénomènes  présentés  par  le  malade  est  caractéristique  et 
l'erreur  est  facile  à  éviter.  Elle  l'est  moins  dans  la  simple 
hypertrophie,  ayant  envahi  seulement  un  ou  deux  ganglions  et 
amené  soit  l'état  caséeux,soit  la  suppuration.  Avant  la  ponction 
on  ne  pourrait  faire  que  des  présomptions  si  une  portion  de 
la  tumeur,  ou  quelques  ganglions  voisins  offrant  les  mêmes 
caractères,  ne  demeuraient  pas  solides.  Après  elle,  au  con- 
traire, l'examen  histologique ,  la  présence  facilement  recon- 
naissable  d'une  poche  adhérente,  à  la  portion  restée  solide 
du  ganglion,  lèvent  tous  les  doutes. 

(I)  Gazette  des  hôpitaux,  1868,  n°  56. 
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3°  Les  ahcès  ossifluanls  sont  ordinairement  faciles  à  re- 
connaître ;  il  suffît  de  savoir  qu'une  collection  purulente,  ayant 
pour  point  de  départ  la  colonne  cervicale,  les  côtes,  la  clavicule, 
peut  gagner  l'aisselle  pour  qu'en  explorant  attentivement  toutes 
ces  régions  on  se  rende  compte  de  l'état  des  os  et  l'on  évite 
l'erreur  que  pourrait  entraîner  un  examen  superficiel  ; 

4°  Les  abcès  froids  idiopatJiiqiics  sont  beaucoup  plus  dif- 
ficiles à  distinguer  des  kystes.  On  peut  cependant  dire  qu'ils 
ont  une  marche  plus  rapide  et  qu'ils  amènent  à  certains 
moments  une  véritable  réaction  inflammatoire.  Mais  comme 
ils  sont  également  rares,  c'est  là  une  difficulté  de  plus,  et 
sans  la  ponction  il  serait  toujours  impossible  de  rien  dire  de 
précis. 

5°  Quant  aux  kystes  développés  dans  la  bourse  séreuse  sous- 
scapidairc,  ils  sont  eux-mêmes  très-rares.  Ils  ne  siègent  point 


FiG.  19.  —  Kyste  séreux  développé  primitivement  dnns  le  creux  sus-claviculaire 
et  ayant  gagné  l'aisselle.  (D'après  Birkett.) 

comme  ceux  qui  nous  occupent,  dans  le  tissu  cellulaire  du  creux 
axillaire.  Dans  les  mouvements  communiqués  à  l'omoplate,  ils 
.  produisent  des  craquements  particuliers  perceptibles  pour 
l'oreille  et  pour  la  main.  Ceux  qui  se  développent  aux  dépens 
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de  la  séreuse  articulaire  en  diffèrent  trop  pour  qu'il  soit  néces- 
saire de  s'y  arrêter. 

Je  viens  de  vous  signaler,  Messieurs,  les  difficultés  véritables, 
les  seules  avec  lesquelles  on  doive  compter  en  réalité.  Je  n'ai 
pas  cru  nécessaire  de  vous  énumérer  toutes  les  tumeurs  de 
l'aisselle.  Les  abcès  chauds,  les  anévrysmes,  les  collections  pu- 
rulentes venant  de  la  plèvre  ont  toutes  des  caractères  spéciaux. 
On  ne  commettra  jamais  d'erreur  en  pareil  cas. 

Je  m'en  suis  tenu  à  l'étude  du  kyste  séreux  primitif  de  l'ais- 
selle. La  question  deviendrait  tout  autre  si  j'avais  voulu  em- 
brasser du  même  coup  d'œil  tous  les  kystes  qui  peuvent  gagner 
cette  région,  toutes  ces  variétés  de  tumeurs  étudiées  par 
Maunoir  de  Genève  (1),  Joseph  Gilles  (2),  Paul  Bouché  (3), 
désignées  sous  les  noms  d'hydrocèle  hygroma  du  cou,  celles 
qui  se  développent  dans  le  creux  sus-claviculaire ,  comme 
Tillaux  et  Birkett  (voyez  fig.  19)  (4)  en  ont  rapporté  des 
exemples.  Peut-être  reviendrons -nous  un  jour  sur  cette 
question,  aujourd'hui  je  ne  vous  la  signale  que  pour  l'éli-  t 
miner. 

Le  siège  de  ces  kystes  peut  varier  suivant  la  longueur  des 
axes  du  creux  de  l'aisselle.  Les  muscles  qui  forment  les  parois 
antérieure  et  postérieure  sont  assez  volumineux,  assez  acces- 
sibles à  la  main,  pour  permettre  de  fixer  toujours  avec  précision 
les  rapports  de  la  tumeur  avec  eux. 

Je  n'ai  plus  qu'un  mot  à  vous  dire  sur  le  traitement.  Il  est  abso- 
lument identique  avec  celui  des  tumeurs  de  même  nature  déve- 
loppées dans  d'autres  régions,  des  grenouillettes,  par  exemple.  A 
la  suite  de  la  ponction  vous  m'avez  vu  passer  un  tube  à  drai- 
nage. En  le  laissant  assez  longtemps  à  demeure,  nous  finîmes 
par  amener  l'oblitération  du  kyste. 

(1)  Mémoire  sur  Vhydrocèle  du  cou,  1825. 

{%  De  hygromaUs  cysticis  congenitis  deque  novis  quihusdam  corumdem 
exemplis  quœ  in  collo  et  in  regione  sacri  observata  sunt.  Roma,  1852  {Arch. 
gén.  de  inéd.,  1853). 

(3)  Étude  sur  les  kystes  congénitaux  du  cou  (Thèses  de  Paris,  186(S,  211). 

(4)  Kyste  séreux  du  creux  sus-claviculaire  droit  présentant  des  signes  inso- 
lites [Bulletin  de  thérapeutique,  1868j. 
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Ce  mode  de  traitement  dont  vous  connaissez  toute  la  valeur, 
est  incomparablement  meilleur  qu'une  large  incision  ,  car  il 
n'expose  pas  à  l'érysipèle  qui  survient  si  facilement  et  si  vite 
dans  le  milieu  hospitalier,  il  permet  de  faire  aisément  le 
traitement  consécutif  par  les  injections  iodées;  et  d'arriver 
ainsi  rapidement  et  sans  difficulté  à  la  guérison. 


NEUVIÈME  LEÇON 


DES  EXOSTOSES  OSTÉO-GARTILAGINEUSES  DES  OS  LONGS 

DES  MEMBRES 


Messieurs, 

Les  exostoses  des  os  longs  des  membres  sont  assez  fré- 
quentes. Envisagées  au  point  de  vue  de  leur  constitution  anato- 
mique,  ces  tumeurs  peuvent  être  divisées  en  deux  classes  : 
,  i°  Les  unes  purement  osseuses  ; 

2°  Les  autres  formées  en  partie  de  tissu  osseux  et  en  partie 
de  tissu  cartilagineux. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  d'entreprendre  aujourd'hui 
l'étude  des  exostoses  osseuses.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que 
de  renvoyer  ceux  d'entre  vous  auxquels  ce  sujet  serait  peu  fami- 
lier à  la  seconde  édition  de  l'ouvrage  de  Nélaton,  dans  lequel 
nous  avons  exposé  nos  idées  particulières  sur  ce  point  de  la 
science.  Nous  vous  parlerons  seulement  de  cette  variété  que  les 
auteurs  ont  appelée  tour  à  tour  exostoses  de  développement,  des 
adolescents ,  de  croissance,  etc.,  mais  nous  n'adopterons  exclusi- 
vement aucune  de  ces  dénominations,  parce  que  toutes  sont 
insuffisantes  pour  bien  les  caractériser.  Nous  préférons  leur 
donner  un  nom  qui  ne  préjuge  rien  sur  leur  origine,  et  les  ap- 
peler exostoses  ostéo-cartilaf/ineuses ,  conformément  à  leur 
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Structure.  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  clinique  porte 
une  tumeur  de  cette  sorte  au  niveau  du  col  chirurgical  de  l'hu- 
mérus. Vous  avez  tous  pu  en  constater  les  caractères  pendant  le 
temps  qu'elle  a  déjà  passé  dans  notre  service.  Cette  circonstance 
vous  iera  beaucoup  mieux  comprendre  la  description  que  je  me 
propose  de  vous  donner.  Est-ce  à  dire  que  toutes  les  exostoses 
ostéo-cartilagineuses  lui  ressemblent?  Certainement  non.  C'est 
pour  cela  qu'il  me  paraît  indispensable  de  bien  vous  faire  con- 
naître les  différents  aspects  que  peut  offrir  la  maladie.  Mais  je 
ne  me  bornerai  point  a  la  simple  description  symptomatique. 
L'étude  des  exostoses  ostéo-cartilagineuses  des  os  longs  com- 
prend, outre  cela,  deux  questions  remplies  d'intérêt  :  i°  Une 
question  doctrinale,  c'est  celle  qui  touche  à  leur  pathogénie; 
2°  Une  question  pratique,  celle  du  traitement.  Nous  diviserons 
donc  notre  sujet  de  manière  à  pouvoir  aborder  chacune  d'elles 
à  son  heure  et  sans  confusion.  Pour  cela,  nous  passerons  suc- 
cessivement en  revue,  après  vous  avoir  rappelé  l'observation  de 
la  malade  actuelle  : 

1°  Les  caractères  anatomiques  des  exostoses  ostéo-cartila- 
gineuses ; 

2°  Leur  symptomatologie,  leur  marche  et  leur  diagnostic  ; 
3°  Leur  pathogénie  ; 

4°  Nous  terminerons  par  le  traitement  des  exostoses  ostéo- 
cartilagineuses  des  membres  et  en  particulier  de  celles  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus. 

OBSERVATION  X. 

Le  15  février  1875,  entra  dans  mon  service  la  nommée  C***,  âgée  de 
vingt  et  un  ans.  Elle  portait  au  niveau  du  col  chirurgical  de  l'humérus, 
une  tumeur  d'un  volume  peu  considérable,  mais  produisant  des  troubles 
assez  série,ux  dans  le  bras  et  l'avant-bras  correspondants.  Cette  jeune  per- 
sonne présente  un  embonpoint  notable.  La  recherche  de  ses  antécédents 
et  l'examen  attentif  des  différents  organes,  nous  font  craindre  pourtant 
qu'elle  ne  soit  sous  le  coup  d'une  tuberculose  plus  ou  moins  prochaine. 
Sa  mère  est  morte  phthisique.  D'après  ce  qu'elle  nous  dit,  elle  aurait 
toujours  été  assez  délicate  elle-même.  Les  téguments  sont  pâles,  les  mu- 
queuses décolorées.  La  menstruation  est  régulière  et  l'a  toujours  été,  mais 
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le  sang  est  peu  abondant  et  très-pàle.  Elle  a  continuellement  de  la  leu- 
corrhée. Sous  l'influence  des  plus  légères  variations  de  température,  elle 
s'enrhume  et  tousse  longtemps.  Ses  digestions  se  feraient  mal,  elle  aurait 
de  temps  en  temps  de  la  diarrhée,  et  à  peu  près  toutes  les  nuits  des 
sueurs  abondantes.  Jamais  elle  n'aurait  eu  d'hémoptysies.  L'examen  local 
du  poumon  n'ajoute  que  peu  de  choses  à  ces  renseignements.  Au  niveau 
des  deux  sommets,  l'expiration  a  sa  durée  normale,  mais  la  respiration  est 
légèrement  soufflante,  et  le  son  semble  à  peine  obscur. 

La  malade  ne  paraît  pas  syphilitique  ;  il  n'y  a  jamais  eu  chez  elle  aucune 
manifestation  suspecte,  ni  du  côté  des  organes  génitaux  et  des  ganglions 
de  l'aine,  ni  du  côté  de  la  peau,  du  larynx  et  du  cuir  chevelu. 

Il  y  a  sept  ans  environ,  à  la  suite  d'un  accident,  l'épaule  droite  fut  luxée. 
L'humérus  aurait  été  fracturé  tout  près  de  l'articulation.  Ce  serait  là, 
d'après  elle,  l'origine  de  la  maladie  dont  elle  se  plaint  aujourd'hui.  Depuis 
plusieurs  mois,  la  luxation  était  réduite,  et  les  mouvements  du  bras  possi- 
bles, lorsqu'elle  ressentit  dans  l'épaule  des  douleurs  vagues  d'abord,  ayant 
leur  maximum  un  peu  au-dessous  de  la  tète  humérale. 

En  exerçant  une  légère  pression  à  ce  niveau,  elle  y  découvrit  une  pelite 
tumeur  dont  elle  évalue  approximativement  le  volume  à  celui  d'une 
amande.  Peu  à  peu  les  douleurs  augmentèrent,  devinrent  lancinantes,  et 
la  privèrent  de  repos  pendant  la  nuit.  Au  bout  de  quatre  mois,  elles  dispa- 
rurent sans  que  la  malade  eût  suivi  aucun  traitement.  Mais  la  tumeur 
augmenta  de  volume  pendant  ce  temps,  et  peu  après  elle  redevint  doulou- 
reuse. 

Les  choses  se  passèrent  ainsi,  avec  des  alternatives  d'indolence  absolue 
et  de  douleurs  à  peine  supportables  jusqu'au  mois  d'aoïit  dernier.  A  cette 
époque  une  nouvelle  poussée  douloureuse  vint  troubler  la  malade.  Cette 
fois,  la  crise  commença  par  de  simples  picoteinents,  puis  ce  fut  une  dou- 
leur extrêmement  vive,  exagérée  par  le  moindre  mouvement  du  bras.  A 
tel  point  que  pour  ne  pas  réveiller  ces  sortes  de  paroxysmes,  elle  con- 
damna à  une  immobilité  à  peu  près  complète  tout  le  membre  supérieur 
droit.  Pendant  six  mois  il  n'y  eut  aucune  rémittence  appréciable,  et  c'est 
à  cause  de  cela  qu'elle  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital. 

Au  moment  de  son  admission  dans  nos  salles,  nous  constatâmes  l'état 
suivant  : 

Le  moignon  de  l'épaule  droite  est  déformé.  Il  suffit  pour  le  reconnaître 
d'un  examen  même  superficiel. 

L'articulation  scapulo-humérale  est  en  bon  état,  la  tète  et  la  cavité  glé- 
noïdc  ont  conserve  leurs  rapports  normaux. 

A  la  palpation  on  trouve,  vers  l'extrémité  inférieure  du  col  chirurgical 
et  tout  près  de  la  lèvre  interne  de  la  coulisse  bicipitale  de  l'humérus,  une 
tumeur  dure,  immobile,  implantée  sur  l'os.  Elle  est  profonde,  recouverte 
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par  les  muscles  de  la  région.  Sa  surface  autant  qu'on  peut  la  sentir  paraît 
lisse  et  mamelonnée.  Le  volume  est  à  peu  près  celui  d'un  œuf  de  poule.  Un 
peu  au-dessous  on  trouve  une  seconde  saillie,  trop  petite  et  trop  profonde 

pour  que  l'on  puisse  acquérir  sur  elle  des 
notions  un  peu  précises  (voy.  fig'.  20). 

En  examinant  les  deux  membres  infé- 
rieurs, on  trouve  sur  le  libia  gauche  une 
autre  tumeur,  moins  volumineuse  que 
celle  du  bras  et  qui  était  restée  jusqu'ici 
inaperçue.  Elle  n'aurait  jamais  causé  au- 
cun trouble  fonctionnel  ;  toutefois,  en  ras- 
semblant ses  souvenirs ,  la  malade  finit 
par  se  rappeler  qu'elle  a  éprouvé  dans  la 
jambe,  il  y  a  un  an  environ,  des  douleurs 
vagues,  mais  trop  peu  sérieuses  pour  lui 
avoir  donné  la  plus  légère  inquiétude. 

Le  volume  de  cette  tumeur  est  à  peu 
près  celui  d'une  châtaigne.  Elle  n'est  dou- 
loureuse, ni  spontanément  ni  à  la  pres- 
sion. 

Comme  à  l'humérus,  la  tumeur  princi- 
pale est  accompagnée  d'une  autre  petite 
production  située  à  0"',0:2  au-dessous  à 
peu  près.  Enfin  une  troisième,  grosse 
comme  une  noix,  s'élève  tout  près  de  là. 
La  peau  qui  les  recouvre  est  parfaitement 
saine. 

[Dès  ce  moment,  nous  crûmes  avec  rai- 
son que  nous  nous  trouvions  en  présence 
d'une  exostose  osléo-carlilagineuse.] 
Néanmoins  nous  ne  voulûmes  rien  affirmer  avant  d'avoir  soumis  notre 
malade  à  l'épreuve  classique,  on  pourrait  même  dire  décisive,  du  traite- 
ment par  l'iodure  de  potassium.  Elle  en  prit  pendant  quinze  jours  à  une 
assez  forte  dose  ;  mais  ce  fut  en  vain,  il  n'y  eut  pas  même  un  semblant 
d'amélioration. 

Si  l'exostose  de  l'humérus  eût  été  dans  les  mêmes  conditions  que  celle 
du  tibia,  c'est-à-dire  si  elle  n'eût  occasionné  ni  douleurs,  ni  gêne  fonc- 
tionnelle appréciable,  nous  nous  fussions  bien  gardé  d'intervenir  et  nous 
eussions  renvoyé  la  malade  dans  sa  famille  sans  tenter  une  opération  dont 
la  nécessité  n'était  pas  évidente. 

Malheureusement  la  tumeur  humérale  rendait  le  bras  droit  inutile,  tour- 
mentait atrocement  la  malade  par  suite  des  douleurs  qu'elle  occasionnait 


Fig.  20 


Disposition  des  deux 
exostoscs  enlevées  cliez  celle  ma- 
lade. (De  notre  coUeclion.) 
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Nous  pensâmes  qu'il  était  de  notre  devoir  de  nous  rendre  à  ses  demandes 
réitérées,  et  qu'il  fallait  l'opérer. 

27  février.  —  On  pratique  Venlèiemenl  des  deux  tumeurs  de  l'humérus, 
en  prenant  les  précautions  que  nécessitent  les  opérations  pratiquées  sur 
l'os  à  ce  niveau  et  que  je  vous  énumérerai  un  peu  plus  tard. 

Jusqu'au  25  mars,  la  malade  alla  très-bien,  et  tout  faisait  présager  une 
guérison  prochaine.  Tout  à  coup  la  fièvre  reprit  une  très-grande  intensité. 
La  plaie  demeura  stationnaire,  et  les  forces  diminuèrent.  Cet  état  per- 
sista pendant  quatre  jours.  Nous  redoutions  de  voir  survenir  l'infection 
putrid?. 

La  malade  était  transportable,  les  pansements  que  réclamait  sa  plaie 
étaient  faciles.  Nous  l'engageâmes  à  retourner  à  son  domicile  et  elle  n'hé- 
sita pas  à  suivre  notre  conseil.  Quelques  jours  après  nous  eûmes  de  ses 
nouvelles  et  nous  apprîmes  que  le  travail  de  cicatrisation  un  moment  ar- 
rêté avait  repris  son  cours,  que  la  fièvre  avait  diminué,  et  que  l'état  général 
était  des  plus  satisfaisants. 

Le  15  avril  nous  revîmes  l'opérée  elle-même.  Par  le  toucher,  la  cica- 
trice de  la  plaie  était  régulière;  on  ne  sentait  pas  la  moindre  saillie  au- 
dessous  d'elle,  et  naturellement  la  douleur  et  la  gène  motrice  avaient  dis- 
paru en  même  temps  que  la  tumeur. 

Nous  allons  aborder  maintenant,  Messieurs,  à  l'aide  des 
données  que  nous  fournit  cette  observation,  l'étude  des  exos- 
toses  ostéo-cartilagineuses  en  généi^al,  en  suivant  rigoureu- 
sement le  plan  que  nous  nous  sommes  tracé. 

§  I 

CaractÎTes  aiiatoiniques  des  exostoses  ostéo-cartilagineuses. 

Il  nous  paiviit  indispensable,  Messieurs,  d'étudier  rapidement 
l'anatomie  pathologique  des  exostoses  ostéo-cartilagineuses. 
Nous  ne  voulons  point  néanmoins  laisser  de  côté  le  point  de  vue 
essentiellement  pratique  auquel  nous  nous  sommes  placé.  Cette 
partie  de  notre  sujet  servii\a  donc  simplement  d'introduction  à 
celles  qui  la  suivront.  Elle  rendra  l'étude  des  symptômes  plus 
simple  et  plus  rationnelle,  celle  de  la  pathogénie  plus  facile  et 
plus  claire. 

Nous  passerons  ainsi  en  revue  successivement  :  i°  le  siège; 
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2°  le  noml)re  ;  3°  la  forme  et  le  volume;  4°  l'implantation  ;  5°  les 
rapports  des  exostoses  de  croissance. 

1°  Siège.  —  Les  exostoses  ne  se  développent  point  indiffé- 
remment snr  Tnn  ou  l'autre  des  os  longs,  elles  ne  naissent  pas 
au  hasard  sur  la  diaphyse  ou  l'épiphyse,  vers  l'extrémité  supé- 
rieure ou  l'extrémité  inférieure.  Comme  l'a  fait  remarquer  jus- 
tement Roux  (i  ),  l'extrémité  inférieure  du  fémur  est  leur  siège 
de  prédilection.  La  partie  supérieure  de  l'humérus,  le  tiers  in- 
férieur du  tibia,  viennent  à  la  suite.  Elles  ne  se  développent 
presque  jamais  sur  les  diaphyses.  Celles  que  l'on  y  a  rencontrées 
dans  des  cas  extrêmement  rares,  avaient,  selon  Volkmann  C^), 
leur  point  de  départ,  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison. 
Malgré  la  fréquence  de  ces  tumeurs  sur  les  os  plats  et  en  parti- 
culier sur  ceux  de  la  face  et  du  crâne,  il  peut  très-bien  se  faire 
qu'ils  soient  complètement  épargnés  lors  même  que  les  os  des 
membres  sont  le  siège  d'exostoses  nombreuses. 

2°  NoDibir.  —  Les  exostoses  de  cette  espèce  sont  le  plus 
souvent  multiples.  Il  est  exceptionnel  de  n'en  rencontrer  qu'une 
seule  chez  un  même  malade,  de  sorte  que  les  exostoses  soli- 
taires décrites  par  Dupuytren  sont  moins  fréquentes  qu'il  ne  le 
supposait.  Elles  peuvent  se  développer  simultanément  sur  tous 
les  os  longs.  Il  est  même  remarquable  que  très-souvent  elles 
sont  symétriquement  placées  à  leurs  extrémités.  Ce  phénomène 
n'est  pas  constant,  et  ceux  qui  ont  voulu  formuler  une  loi  de 
si/me/rie  pour  le  développement  de  ces  tumeurs,  sont  tombés 
dans  une  exagération  regrettable.  Vous  avez  pu  voir  chez  notre 
malade  qu'il  y  avait  des  exostoses  aux  extrémités  supérieures  de 
l'humérus  et  du  tibia  du  côté  droit.  Aucun  os  du  côté  gauche 
n'en  portait.  Les  limites  entre  lesquelles  peut  varier  leur  nombre, 
sont  très-éloionées.  Hawkins  en  a  vu  douze,  d'autres  en  ont 
trouvé  cinquante,  soixante,  cent  ou  même  davantage. 

Au  musée  Dupuytren,  les  squelettes  classés  sous  les  n°'  334, 
436  et  437,  sont  presque  entièrement  recouverts  d'exostoses. 

(1)  In  Revue  médico-chirurgicale  (année  18i7). 

(2j  Die  Krnnliheiten  (1er  Bewegungsorgane,  in  Eandbuch  der  allgeineinen  und 
speciellen  Chirurgie  von  Pitha  und  Billrolh. 
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3"  'Forme  et  volume.  —  On  ne  saurait  mieux  les  comparer 
qu'à  une  série  d'apophyses  coracoïdes  ajoutées  à  la  surface  des 
os.  Leur  extrémité  pointue,  rugueuse  et  recourbée,  leur  base 
large  et  résistante,  contribuent  à  rendre  la  ressemblance  par- 
faite. Lorsque  le  sommet  acquiert  un  volume  inusité,  l'exostose 
forme  une  sorte  de  massue  sur  laquelle  se  développent  des  ma- 
melons irréguliers  et  inégaux.  Même  dans  ces  cas,  l'axe  de  la 
tumeur  reste  rarement  perpendiculaire  à  celui  de  l'os,  il  se 
dévie  ;  le  sommet  se  rapproche  de  la  diaphyse,  et  elle  devient 
tout  entière  parallèle  au  corps  de  l'os.  Le  volume  est  peu  con- 
sidérable, quelques-unes  ne  dépassent  pas  un  pois.  D'autres 
ont  celui  d'une  châtaigne.  Il  est  exceptionnel  d'en  rencontrer  de 
la  grosseur  du  poing. 

4°  Implantation.  —  Elle  est  à  peu  près  la  même  que  celle 
des  apophyses  normales.  Généralement  l'insertion  large,  can- 
nelée et  recouverte  par  le  périoste,  se  confond  avec  l'os.  Les- 
tissus  qui  le  forment  présentent  une  disposition  très-curieuse. 
La  lame  compacte  de  l'os  se  dévie  sur  la  circonférence  de  la 
tumeur,  la  recouvre  jusqu'en  un  point  assez  rapproché  du 
sommet  et  disparaît  à  ce  niveau.  L'exostose  prend  ici  un  aspect 
nacré,  luisant  et  poli,  comme  le  cartilage.  Si  au  lieu  d'être 
pédiculée  elle  est  arrondie,  les  mamelons  qui  la  surmontent 
lui  donnent  une  apparence  que  l'on  a  comparée  avec  raison 
avec  celle  du  chou-fleur. 

A  la  coupe.,  on  trouve  que  l'exostose  est  formée  à  son  centre 
d'un  tissu  spongieux  analogue  à  celui  du  diploé,  avec  cette  dif- 
férence que  les  aréoles  sont  plus  larges  et  moins  régulières  ;  que 
ce  noyau  est  recouvert  par  les  lames  compactes  déviées  ;  que  le 
sommet  est  seul  formé  de  tissu  cartilagineux  identique  avec 
celui  des  cartilages  articulaires. 

5°  Rapports.  —  L'extrémité  libre  tend  à  se  rapprocher  des 
téguments.  Quelquefois  elle  écarte  et  refoule  les  muscles  et  se 
glisse  dans  leurs  interstices.  Elle  reste  toujours  profonde  dans 
les  régions,  où  les  muscles  sont  épais,  larges  et  aplatis,  comme 
au  moignon  de  l'épaule.  Là  surtout  l'exostose  se  recouvre,  à  la 
suite  des  glissements  répétés  des  muscles  à  sa  surface,  d'une 
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véritable  synoviale.  Ilawkins  qui  a  le  premier  signalé  ce  phéno- 
mène, le  compare  alors  à  une  surface  articulaire  encroûtée  de 
cartilage  et  recouverte  par  une  bourse  séreuse.  Un  liquide 
épais,  visqueux,  semblable  à  la  synovie,  remplit  cette  poche. 
Virehow  et  Rindfleisch  ont  trouvé  dans  un  cas  une  quaran- 
taine de  capsules  de  cartilage  indépendantes  (1).  Cette  bourse 
séreuse  accidentelle  peut  modifier  les  caractères  et  aggraver 
le  pronostic  de  la  tumeur.  Au  voisinage  des  cavités  articidaires, 
elle  conmiunique  souvent  avec  la  séreuse  normale.  Nous  ver- 
rons quelle  peut  être  la  conséquence  de  ce  fait.  Le  corps  de 
l'exostose  ou  son  pédicule  peuvent  venir  parfois  se  mettre  eux- 
mêmes  en  contact  avec  les  ligaments  articulaires,  les  refouler 
et  entrer  en  partie  à  l'intérieur  de  la  jointure. 

Je  crois,  Messieurs,  qu'il  est  inutile  d'insister  davantage  sur 
ces  données  d'anatomie  pathologique.  Nous  pouvons  entre- 
prendre maintenant  sans  hésitation  l'étude  des  symptômes. 
Nous  comprendrons  aisément  chacun  d'eux  et  nous  le  ratta- 
cherons à  sa  véritable  cause. 

§  n 

Symptômes,  marche,  diagnostic. 

I.  Sijmptonieii.  —  Au  dehors,  les  exostoses  ostéo-cartilagi- 
neuses  ne  manifestent  guère  leur  présence.  On  a  vu  souvent  les 
malades  ne  les  apercevoir  qu'après  un  traumatisme.  Chez  notre 
jeune  opérée,  je  suis  tenté  de  croire  qu'il  s'est  passé  quelque 
chose  d'analogue.  Cette  histoire  de  fracture  du  col  huméral  mal 
réduite  et  suivie  d'une  tumeur,  me  paraît  plus  que  discutable. 

Il  n'est  nullement  impossible  qu'il  n'y  ait  eu  là  qu'une  simple 
luxation  sans  fracture.  Ce  qu'on  a  pris  pour  un  fragment  de  l'os 
rompu,  n'était  probablement  pas  autre  chose  que  l'exostose 
elle-même.  Que  de  fois.  Messieurs,  n'a-t-on  pas  cru  avoir  affaire 
à  un  cal  vicieux,  lorsqu'il  ne  s'agissait  que  d'une  exostose  car- 
tilagineuse, restée  jusque-là  inaperçue.  Quand  la  tumeur  est 

(1)  Schweiz.  Zeitsclir.  fur  Heilk.  III,  310. 
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superficielle,  comme  sur  la  face  interne  du  tibia,  la  saillie 
qu'elle  forme  est  mieux  isolée,  bien  plus  nette,  et  il  est 
facile  de  l'apercevoir.  Encore  est-il  bien  rare  que  la  simple 
inspection  puisse  donner  des  renseignements  exacts  sur  le 
volume. 

La  peau  est  saine,  elle  ne  présente  pas  de  changement  de 
couleur,  pas  de  traces  d'inflammation,  mais  seulement  des  vei- 
nosités  assez  nombreuses. 

Le  toucher  donne  des  renseignements  plus  précis.  Il  permet 
de  reconnaître  si  la  tumeur  est  coracoïde  ou  sphéroïdale.  Dans 
ce  dernier  cas,  on  découvre  souvent  les  bosselures  qui  la  sur- 
montent. Lorsqu'elles  semblent  se  dérober  à  la  pression,  on 
peut  être  sûr  que  l'on  a  bien  affaire  à  une  exostose  ostéo-carti- 
lasfineuse.  Ce  défaut  de  résistance  rend  le  diagnostic  très- 
difficile  lorsque  la  tumeur  est  profonde,  lorsque  des  muscles 
glissent  sur  elle.  On  peut  croire  qu'elle  est  mobile  et  se  dé- 
place. Cette  erreur  est  encore  plus  facile  à  commettre  quand 
l'exostose  est  recouverte  d'une  bourse  séreuse  contenant  de  la 
synovie. 

Les  symptômes  fonctionnels  varient,  on  le  comprend,  avec 
le  siège  et  le  volume,  ce  sont  des  phénomènes  purement  méca- 
niques. 

Si  la  tumeur  vient  à  comprimer  ou  à  déchirer  un  gros  tronc 
nerveux,  elle  amène  une  de  ces  névralgies  rebelles  contre 
lesquelles  échouent  tous  les  moyens  médicaux.  La  compression 
prolongée  trop  longtemps  finirait  par  entraîner  la  destruction 
complète  du  nerf,  et  nécessairement  la  paralysie  des  muscles 
qu'il  anime. 

Quand  une  artère  d'un  certain  volume  est  intéressée,  des 
points  de  sphacèle  se  développent  vers  l'extrémité  du  mem- 
bre, si  la  gêne  a  porté  en  même  temps  sur  la  circulation  vei- 
neuse, la  gangrène  est  d'autant  plus  rapide  que  les  tissus 
étaient  déjà  œdématiés.  Par  bonheur,  ces  cas  sont  extrême- 
ment rares. 

L'impuissance  motrice  créée  par  l'obstacle  qu'oppose  la 
tumeur  au  fonctionnement  des  tendons,  n'est  jamais  complète. 

PÉAN.  6 
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Elle  n'existe  que  pour  un  seul  muscle  et  pour  certains  mouve- 
ments. 

En  résumé  les  exostoses  ostéo-cartilagineuses  des  membres^ 
sont  fréquemment  accompagnées  de  désordres  foîictioniiels  dont 
la  gravité  varie  avec  r importance  des  organes  intéressés. 

Il  vous  est  facile  après  cela,  Messieurs,  de  formuler  le  pro- 
nostic des  exostoses  des  os  plats  qui  limitent  les  cavités  splan- 
chniqucs.  La  compression  de  l'encéphale,  des  viscères  intra- 
pelviens,  amène  des  phénomènes  terribles  et  contre  lesquels  la 
chirurgie  est  malheureusement  impuissante.  Je  ne  fais  d'ailleurs 
que  vous  les  signaler  en  passant  :  nous  avons  limité  notre  étude 
aux  os  des  membres,  et  nous  tenons  absolument  à  ne  point  sortir 
du  sujet. 

2"  Marche.  —  Les  exostoses  ostéo-cartilagineuses  suivent  en 
général  une  marche  très-lente,  elles  n'acquièrent  parfois  qu'un 
volume  peu  considérable,  arrivent  à  une  période  stationnaire. 
Mais  chez  un  certain  nombre  de  malades  elles  prennent  une 
allure  toute  différente. 

Une  phlegmasie  se  développe  au  voisinage  de  la  tumeur  et  se 
termine  par  suppuration.  Volkmann  a  vu  dernièrement  une 
exostose  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  atteindre  la  peau,  en 
amener  la  gangrène  et  nécessiter  à  cause  de  cela  l'amputation 
du  membre  (1).  Parfois  un  trajet  fistuleux  persiste  après  l'éva- 
cuation de  l'abcès  ;  il  est  alors  aisé  de  sentir  au  fond  de  ce  trajet 
la  surface  de  l'exostose  cariée.  Ce  processus  est  exceptionnel. 
—  Un  autre,  rare  également,  mais  observé  toutefois  un  peu  plus 
souvent  que  le  premier,  c'est  la  nécrose  de  la  tumeur.  Enre- 
gistrée jusqu'ici  une  dizaine  de  fois,  elle  s'est  ordinairement 
terminée  par  expulsion  du  séquestre  et  guérison  complète  (2). 
Lorsque  la  maladie  a  suivi  cette  marche,  on  a  presque  tou- 
jours pris  l'exostose  pour  une  énostose  (Volkmann). 

La  fracture  des  exostoses  a  été  vue  par  Azani  et  Gosselin. 
L'observation  d'Azam  avait  trait  à  une  exostose  de  développe- 

(1)  Beitruge  zur  Chirurgie  anschliess.  an  ein  Ber.  nber  die  Thàtigkeit  der 
chirurgischen  Universitàis.  Klinik  zu  Halle,  in  Jalire  1873.  Leipzig,  1875. 

(2)  Voy.  Bulk.  Nonmillu  de  Exostosi.  Dissert.  Halis  Saxonum.  1863. 
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ment  siégeant  an  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus, 
la  fracture  avait  eu  lieu  pendant  que  la  malade  puisait  de  l'eau, 
et  s'était  annoncée  par  un  craquement  prolongé.  Chez  la  ma- 
lade de  Gosselin,  c'était  une  exostose  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur.  Dans  les  deux  cas,  la  tumeur  changea  de  caractères 
et  devint  mobile  au  sein  des  parties  molles  qui  la  recouvraient. 
La  carie,  la  nécrose,  la  fracture,  sont  à  peu  près  les  seules  vicis- 
situdes par  lesquelles  puissent  passer  les  exostoses  ostéo-carti- 
lagineuses.  La  production  d'une  cavité  kystique,  vue  par  Brodie 
dans  une  exostose  de  l'orbite,  par  d'autres  dans  des  tumeurs 
de  même  nature  des  os  de  la  face,  n'a  point  été  observée  jus- 
qu'ici dans  celles  des  membres.  La  résorption  complète  admise 
par  Boyer  et  plusieurs  autres  est  tellement  rare  que  nous  nous 
bornons  à  la  mentionner. 

Il  nous  est  maintenant  facile  de  formuler  un  pronostic. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  exostoses  ostéo-cartilagineuses 
n'acquièrent  qu'un  volume  peu  considérable.  Elles  tendent 
à  rester  stationnaires,  s'enflamment  et  èe  nécrosent  rarement, 
ne  s' éliminent  presque  jamais  spontanément,  et  peuvent  acquérir 
une  gravité  exceptionnelle  par  suite  des  symptômes  de  voisi- 
nage qu  elles  déterminent. 

Diagnostic.  —  Il  est  loin  d'être  facile,  surtout  au  début.  Il 
n'existe  pas  de  signe  vraiment  pathognonionique  de  l'exostose 
ostéo-cartilagineuse.  L'ensemble  des  symptômes,  le  mode  d'é- 
volution, les  circonstances  qui  ont  accompagné  ou  précédé  l'ap- 
parition de  la  maladie,  peuvent  fournir  d'utiles  renseignements 
et  souvent  permettre  d'arriver  à  un  diagnostic  précis.  Il  est  vrai 
qu'il  est  bien  difficile  de  reconnaître  une  exostose  purement  os- 
seuse d'une  exostose  ostéo-cartilagineuse.  La  structure  de  la 
tinneur  se  prête  aisément  à  la  confusion.  Il  n'y  a  point  un 
rapport  invariable  entre  la  quantité  du  tissu  osseux  et  la  quan- 
tité du  tissu  cartilagineux.  Si  l'os  l'emporte  sur  le  cartilage  dans 
son  ensemble,  l'exostose  rappellera  l'ostéome  pur.  Si  c'est  au 
contraire  le  tissu  cartilagineux  qui  est  le  plus  abondant,  on  a 
devant  soi  une  tumeur  offrant  une  grande  analogie  avec  les 
chondromes. 
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Nous  diviserons  donc  en  deux  parties  notre  diagnostic.  Dans 
la  première  nous  rechercherons  les  moyens  de  distinguer  l'exos- 
tose  ostco-cartilagineuse  des  tumeurs  d'une  autre  nature  qui 
lui  ressemblent  le  plus.  Dans  la  seconde,  nous  tâcherons  de 
mettre  en  évidence  les  traits  saillants  qui  la  différencient  de 
l'exostose  osseuse. 

Les  chondromes,  les  tumeurs  à  myéloplaxes,  les  sarcomes  et 
les  fibromes,  quand  ils  débutent  à  l'intérieur  des  os  et  se  por- 
tent vers  l'extérieur,  peuvent  à  un  moment  donné  être  pris 
pour  des  exostoses  ostéo-cartilagineuses. 

Les  enchondromes  naissant  dans  la  profondeur  des  os  longs 
offrent  à  leur  première  période  tous  les  caractères  d'une 
tumeur  osseuse.  Ils  sont  immobiles,  profonds,  irréductibles, 
implantés  sur  l'os  par  une  large  base;  plus  tard,  ils  prennent 
les  caractères  des  tumeurs  ostéo-cartilagineuses.  La  coque  os- 
seuse qui  les  recouvre  s'amincit,  elle  se  laisse  déprimer  sous  la 
pression  du  doigt,  puis  reprend  d'elle-même  sa  forme. 

Mais  là  s'arrête  l'analogie;  à  mesure  que  leur  volume 
augmente,  les  enchondromes  perdent  le  caractère  des  tumeurs 
osseuses  pour  prendre  ceux  des  tumeurs  cartilagineuses.  Ils 
sont  uniformément  élastiques,  leur  surface  est  beaucoup  moins 
régulière  que  celle  des  exostoses.  Ils  sont  susceptibles  d'ac- 
quérir une  grosseur  énorme  et  de  produire  une  déformation 
considérable  de  toute  une  région. 

Cette  mobilité  de  caractères  est  déjà  un  bon  signe  diagnostic, 
car  dès  le  premier  jour  que  l'exostose  ostéo-cartilagineuse  est 
aperçue,  soit  par  le  chirurgien,  soit  par  le  malade  lui-même, 
elle  présente  les  apparences  qu'elle  présentera  toujours,  c'est- 
à-dire  que  sa  forme  régulièrement  acuminée,  l'étendue  de  sa 
portion  osseuse,  son  petit  volume,  sont  autant  de  caractères 
d'une  grande  valeur. 

Ajoutons  que  les  exostoses  sont  bien  plus  souvent  multiples 
que  les  tumeurs  purement  carLilagineuses,  qu'elles  se  trouvent 
surtout  chez  les  jeunes  gens,  qu'elles  siègent  à  peu  près  exclu- 
sivement au  voisinage  des  épiphyses,  et  nous  aurons  tous  les 
éléments  d'un  bon  diagnostic. 
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Les  tumeurs  à  mijélaplaxes  ont  un  début  tout  aussi  insidieux 
que  les  exostoses.  Comme  celles-ci,  elles  ne  sont  souvent  aper- 
çues qu'à  la  suite  d'un  choc  sur  le  point  qu'elles  occupent.  Mais 
les  doutes  ne  peuvent  pas  persister  bien  longtemps.  En  quelques 
mois  les  myéloplaxomes  augmentent  de  volume,  perdent  la 
consistance  osseuse,  deviennent  mous  et  ne  présentent  plus 
aucune  analogie  avec  les  exostoses  de  croissance. 

Les  fibromes  au  début  donnent  lieu  aux  mêmes  considérations 
tant  qu'ils  sont  recouverts  d'une  épaisse  coque  osseuse.  Tant 
qu'il  n'y  a  ni  élasticité,  ni  froissement  de  parchemin  à  la 
pression,  le  diagnostic  est  absolument  impossible. 

Quand  au  contraire  le  fibrome  fait  saillie  à  la  surface  de  l'os, 
s'il  est  pur  et  n'est  point  traversé  d'aiguilles  osseuses,  comme 
cela  se  voit  quelquefois  dans  des  variétés  désignées  par  les  au- 
teurs sous  le  nom  de  fibro-sarcome  ossifiant,  la  confusion  n'est 
pas  possible. 

Le  sarcome  des  os  débute  profondément  comme  les  fibromes, 
les  tumeurs  à  myéloplaxes  et  les  enchondromes;  il  se  développe 
de  la  profondeur  vers  la  superficie,  refoule  devant  lui  le  tissu  de 
l'os  et  possède  tous  les  caractères  physiques  des  tumeurs  os- 
seuses. Dès  cette  époque  il  a  pourtant  un  symptôme  distinctif 
que  l'on  ne  trouve  au  même  degré  dans  aucune  des  variétés  de 
tumeurs  que  nous  venons  de  voir  :  il  est  souvent  douloureux.  Les 
malades  atteints  de  tumeurs  fibro-plastiques  des  os  éprouvent, 
pendant  la  nuit  surtout,  des  douleurs  lancinantes  insupportables 
et  revenant  par  accès  irréguliers.  Les  exostoses  syphilitiques 
pourraient  à  cause  de  cela,  être  confondues  avec  le  sarcome, 
mais  il  en  est  tout  autrement  des  exostoses  ostéo-cartilacfineuses. 
Nous  avons  vu  que  celles-ci  sont  indolentes,  que  lorsqu'elles 
ne  compriment  pas  une  partie  intolérante,  elles  peuvent  rester 
longtemps  inaperçues. 

Lors  donc  qu'une  tumeur  trop  éloignée  d'un  rameau  nerveux 
important  pour  les  comprimer,  offrant  tous  les  caractères  du 
tissu  osseux,  tourmente  vivement  le  malade  par  suite  des 
douleurs  qu'elle  occasionne,  il  y  a  de  fortes  raisons  de  croire  à 
un  sarcome.  La  marche  viendra  lever  les  doutes.  Les  sarcomes 
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se  développent  vite,  altèrent  l'os  de  telle  façon  qu'il  se  rompt 
sous  l'influence  du  plus  léger  choc.  Ce  caractère  se  rencontre 
surtout  dans  les  sarcomes  intra-osseux. 

Ils  deviennent  beaucoup  plus  volumineux  que  les  exostoses 
ostéo-cartilagineuses.  Ils  contractent  des  adhérences  étroites 
avec  les  parties  voisines,  et  jamais  on  ne  trouve  à  leur  surface 
de  bourse  séreuse  destinée  à  faciliter  les  glissements. 

C'est  une  tumeur  essentiellement  envahissante  et  qui  ne  tend 
jamais  à  rester  stationnaire. 

Pour  compléter  notre  diagnostic,  il  nous  faut  maintenant  re- 
chercher les  moyens  de  distinguer  l'exostose  ostco-cartilagineuse 
de  l'exostose  osseuse.  Ce  diagnostic  est  difficile.  Cependant, 
lorsque  vous  voyez  des  exostoses  multiples  chez  un  sujet  jeune, 
lorsqu'elles  ont  un  petit  volume  et  une  des  formes  que  je  vous 
énumérais  tout  à  l'heure,  vous  aurez  de  fortes  chances  d'avoir 
affaire  à  une  exostose  ostéo-cartilagineuse.  S'il  s'agit  d'une 
exostose  isolée,  sa  situation  peut  fournir  d'utiles  renseignements. 
La  consistance  comme  nous  vous  l'avons  décrite  précédem- 
ment, la  régularité  moindre  de  la  surface,  permettent  d'arriver 
à  une  solution  définitive. 

Mentionnons  enfin  le  traitement  par  l'iodure  de  potassium, 
qu'il  est  toujours  nécessaire  d'employer  pour  s'assurer  que  l'on 
n'a  pas  affaire  à  une  exostose  syphilitique. 

Les  règles  générales  du  diagnostic  des  exostoses  ostéo-cartila- 
gineuses  peuvent  donc  être  ainsi  résumées. 

//  est  parfois  difficile  de  distinguer  sûrement  une  tumeur 
de  cette  espèce  d'avec  un  chondrome,  un  mijéloplaxonie,  un 
fibrome,  un  sarcome  des  os  à  leur  première  période.  Plus  tard 
la  marche  de  la  maladie  et  les  caractères  propres  à  chacune 
de  ces  variétés  permettent  de  faire  aisément  le  diagnostic. 

Avant  de  terminer,  Messieurs,  je  dois  vous  prévenir  que  dans 
des  cas  exceptionnels  ces  règles  sont  bien  loin  d'être  absolues. 

Si  l'exostose  a  été  fracturée,  si  elle  est  nécrosée,  tout  contribue 
à  mettre  le  chirurgien  dans  l'erreur  et  à  l'égarer  dans  ses  re- 
cherches. Une  grande  expérience  clinique  est  indispensable  et 
permet  seule  de  faire  le  diagnostic  dans  des  cas  difficiles. 
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§  ni. 

Pathogénie  des  exostoses  ostéo-cartilagineuses. 

L'éliologie  des  exostoses  ostéo-cartilagineuses  est  encore  assez 
mal  connue. 

Il  paraît  pourtant  résulter  des  nombreux  travaux  publiés  sur 
ce  sujet  que  la  cause  première  du  mal  réside  dans  l'état  général. 
Je  crois  môme  que  des  tumeurs  des  os  d'une  autre  nature,  les 
chondromes,  donnent  lieu  à  la  même  remarque.  Je  viens  de  vous 
énumérer,  en  faisant  le  diagnostic,  les  différences  qui  les  sé- 
parent des  exostoses  de  croissance,  mais  si  l'on  ne  regarde  que 
l'étiologie,  on- reconnaîtra  bien  vile  qu'il  existe  une  étroite  pa- 
renté entre  ces  diverses  productions.  Sont-elles  le  fait  d'une 
diathèse  particulière  portant  spécialement  sur  le  système  osseux? 
ou  bien,  au  contraire,  des  affections  générales  telles  que  la 
goutte,  le  rhumatisme,  la  tuberculose,  certaines  époques  de 
la  vie,  comme  l'adolescence,  doivent-elles  être  mises  seules 
en  cause?  Tous  les  auteurs  qui  ont  émis  une  opinion  sur  ce 
sujet  l'ont  appuyée  d'observations  plus  ou  moins  concluantes. 
Aucune  d'elles  il  est  vrai  ne  l'est  assez  pour  entraîner  une  con- 
viction absolue. 

On  a  invoqué  tour  à  tour  : 

L'hérédité. 

La  tuberculose. 

Le  scorbut. 

Le  rhumatisme  et  la  goutte. 
L'état  puerpéral. 
L'adolescence. 
Le  traumatisme. 

1°  U hérédité.  —  Cruveilhier,  Lloyd,  Stanley,  ont  observé  des 
exostoses  cartilagineuses  multiples  chez  des  enfants  dont  le  père 
ou  la  mère  avaient  été  atteints  de  la  même  maladie.  Il  ne  fau- 
drait pourtant  pas  trop  généraliser  et  affirmer  que  toutes  vien- 
nent d'une  diathèse  héréditaire;  souvent  nous  avons  vu  appa- 
raître ces  tumeurs  chez  des  adolescents  dont  les  parents 
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n'avaient  jamais  présenté  aucun  phénomène  morbide  du  côté 
du  système  osseux,  ainsi  nous  n'avons  pu  rien  apprendre  au 
sujet  des  parents  de  notre  malade.  Elle  et  sa  sœur  ne  nous 
ont  fourni  que  des  renseignements  négatifs  dont  la  valeur  est 
fort  contestable.  Les  observations  dans  lesquelles  l'hérédité 
parait  le  mieux  prouvée  nous  montrent  parfois  d'étranges 
bizarreries  dans  le  mode  de  transmission.  Un  jeune  homme 
observé  par  Schmidt  (i)  dans  le  service  du  professeur  Bard- 
leben  à  Greissvald,  paraissait  tenir  la  maladie  de  sa  mère.  Sa 
grand'mère  maternelle,  ses  deux  sœurs,  avaient  eu  des  tumeurs 
de  même  nature.  L'.ose  extraordinaire,  c'était  le  premier  indi- 
vidu de  sexe  masculin  qui  fût  atteint  dans  cette  famille. 

2"  La  tuberculose.  —  Il  serait  difficile  de  dire  si  tous  les  ma- 
lades chez  lesquels  l'hérédité  a  paru  prouvée  étaient  des  tuber  - 
culeux. Dans  ce  cas  la  question  serait  toute  différente.  Ne  de- 
vrait-on point  attribuer  à  l'affection  du  poumon  plutôt  qu'à  une 
transmission  directe  les  désordres  survenus  dans  la  nutrition 
des  os? 

Pour  notre  compte,  nous  avons  vu  assez  souvent  la  tubercu- 
lose et  les  exostoses  multiples  réunies  chez  un  môme  malade.  Il 
y  a  une  quinzaine  de  jours  j'ai  eu  l'occasion  de  vous  montrer  à 
notre  consultation  une  vieille  femme  phthisique  au  second 
degré,  dont  les  fémurs,  les  tibias,  les  radius  des  deux  côtés, 
portaient  aux  lieux  d'élection  des  exostoses  ostéo-cartilagi- 
neuses. 

Virchow  {^2)  croit  à  l'influence  de  la  tuberculose  sur  Ja  pro- 
duction de  ces  exostoses. 

Recklinghausen  (3)  a  vu  également  les  deux  maladies  chez 
un  même  sujet. 

Chez  notre  opérée,  la  tuberculose  n'est  pas  absolument  cer- 
taine. Cependant  il  y  a  de  fortes  raisons  de  craindre  son  déve- 
loppement ultérieur.  La  malade  est  sujette  à  s'enrhumer,  elle 

(1)  Inaug.  Dissert.,  Greiswald,  1867.  Anal,  dans  le  Canstatt.  de  la  même 
année. 

(2)  Traité  des  tumeurs,  trad.  française. 

(3)  Canstatt' s  Jahreshericht,  18G6. 
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a  des  sueurs  nocturnes,  la  respiration  est  légèrement  soufflante 
aux  deux  sommets.  Son  père  et  sa  mère  sont  morts  phthisiques. 
Cet  ensemble  de  circonstances  est  plus  que  suffisant,  Messieurs, 
pour  permettre  de  croire  à  la  diathèse  tuberculeuse.  Si  des  ob- 
servations plus  nombreuses  venaient  à  démontrer  qii'il  existe 
un  rapport  réel  entre  les  exostoses  ostéo-cartilagineuses  et  la 
tuberculose  du  poumon,  ce  serait  là  un  fait  du  plus  grand  in- 
térêt pour  le  chirurgien  comme  pour  le  médecin  :  pour  le  chi- 
rurgien, en  ce  qu'il  modifierait  les  règles  de  l'intervention, 
pour  le  médecin  parce  que  chez  une  personne  en  apparence 
bien  portante,  une  exostose  ostéo-cartilagineuse  attirerait  son 
attention  du  côté  du  poumon  et  le  tiendrait  constamment  en 
éveil. 

3°  Le  scorbut. — Pendant  très-longtemps  on  a  cru  que  cette 
affection  amenait  très-souvent  le  développement  d'exostoses 
multiples.  Aujourd'hui  cette  opinion  n'est  plus  admise.  Des 
faits  trop  démonstratifs  ont  prouvé  que  chez  la  plupart  des 
scorbutiques  on  n'en  trouve  point.  Sur  cinq  cents  malades  en- 
viron soignés  par  J.-L.  Petit  pour  cette  affection  à  l'hôpital  de 
Borigne,  on  ne  rencontra  que  deux  ou  trois  sujets  atteints 
d'exostoses  (1).  Les  observations  de  CuUerier  et  de  Nélaton  (2), 
faites  dans  d'aussi  bonnes  conditions,  sont  de  tout  point  con- 
formes à  celles  de  J.-L.  Petit. 

4°  Le  rhumatisme,  la  goutte  et  le  rachitisme.  —  L'influence 
d'aucune  de  ces  trois  affections  n'est  bien  démontrée.  Les  alté- 
rations osseuses  que  détermine  le  rhumatisme  sont  bien  ditïé- 
rentes  de  celles  qui  nous  occupent.  Néanmoins  un  certain 
nombre  d'exostoses  ostéo-cartilagineuses  seraient  dues,  selon 
Virchow,  à  une  périostite  rhumatismale  subaiguë.  Nous  n'avons 
point  jusqu'ici  rencontré  de  goutteux  affectés  de  tumeurs  sem- 
blables. Il  en  est  autrement  du  rachitisme.  Très-souvent  les 
malades  atteints  d'exostoses  ostéo-cartilagineuses  en  présentent 
des  traces  manifestes.  Volkmann  a  vu  des  exostoses  multiples 

(1)  Traité  des  maladies  des  os,  t.  H,  p.  366. 

(2)  Éléments  de  pailiologie  chirurgicale,  2=  édit.,  t.  II,  p.  498. 
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chez  un  enfant  de  huit  ans,  dont  la  poitrine  carénée,  le  gon- 
flement des  articulations,  ne  permettraient  pas  de  mettre  en 
doute  l'état  lachitique.  La  thèse  de  Vix  (1)  contient  plusieurs 
observations  qui  tendent  à  prouver  le  même  fait. 

5"  U (Hat  puerpéral.  — C'est  un  fait  bien  connu  en  obsté- 
trique que  les  nouvelles  accouchées  sont  souvent  affectées 
d'exostoses  ostéo-cartilagineuses  multiples,  dont  l'état  puerpéral 
parait  avoir  provoqué  le  développement.  Ces  tumeurs  il  est  vrai, 
siègent  rarement  aux  membres.  Ducrest  a  fait  la  remarque  que 
ce  sont  les  os  du  bassin  qu'elles  atteignent  de  préférence. 
Pendant  notre  passage  à  La  Maternité,  nous  avons  pu  nous  as- 
surer par  nous-mè]ne  que  la  chose  était  parfaitement  exacte. 

6"  L adolescence.  —  Un  certain  nombre  de  chirurgiens  ont 
prétendu  que  toutes  les  exostoses  ostéo-cartilagineuses  étaient 
dues  à  la  croissance.  D'où  le  nom  d'exostoses  de  croissance 
qu'ils  leur  avaient  donné.  Nous  ne  pouvons  pas  admettre  une 
telle  généralisation  ;  s'il  est  vrai  qu'on  les  observe  surtout  dans 
le  jeune  âge,  il  en  est  de  môme  d'autres  tumeurs  qui  n'offrent 
pas  avec  celle-ci  la  moindre  analogie.  Quelle  est  donc  l'in- 
fluence de  l'adolescence?  c'est  là  une  question  encore  irré- 
solue. La  cause  générale  dont  nous  parlions  en  commençant  ce 
chapitre  produit  ses  effets,  dans  le  jeune  âge  de  préférence, 
parce  que  les  os  sont  en  pleine  période  d'évolution,  parce  qu'un 
trouble  insignifiant  lorsque  le  squelette  est  arrivé  à  son  complet 
développement,  lorsque  l'ossification  est  normale,  peut  avoir 
des  conséquences  terribles  à  cette  époque  de  la  vie.  C'est  à  ce 
point  de  vue  que  l'adolescence  peut  être  rangée  parmi  les  causes 
prédisposantes  des  exostoses  de  développement. 

Sous  l'influence  d'un  léger  traumatisme,  on  voyait  une  exos- 
tose  survenir  chez  un  enfant  dont  Abernethy  (2)  a  rapporté 
l'observation.  Il  est  probable  qu'à  un  âge  plus  avancé  les  choses 
ne  se  fussent  point  passées  de  la  sorte.  Cependant,  Messieurs, 
il  ne  faudrait  pas  croire  que  chez  les  adultes,  ou  même  les 

(1)  Beitràrje  zur  K'  Untniss  dcr  angeborenen  nmltiplen  Exostoseii.  Giesseu, 
1856. 

(2)  In  Diclionmire  de  chirurgie  de  Sam.  Cooper,  art.  Exostose. 
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vieillards  prédisposés,  il  ne  puisse  se  développer  des  exostoses 
ostéo-cartilagineuses  semblables  à  celles  que  l'on  observe  chez 
les  adolescents.  Piedvache  (i)  en  a  vu  un  assez  grand  nombre 
apparaître  chez  un  homme  de  soixante  et  un  ans,  non  syphili- 
tique et  qui  jusqu'alors  n'avait  souffert  d'aucune  maladie  du 
système  osseux. 

Nous  ne  pouvons  malheureusement,  Messieurs,  tirer  qu'une 
conséquence  de  cette  discussion.  C'est  que  les  exostoses  ostéo- 
cartilagineuses  ne  sont  point  une  affection  purement  locale, 
qu'elles  arrivent  toujours  à  la  suite  d'un  état  général  mauvais, 
qui  modifie  profondément  les  conditions  physiologiques  de  la 
nutrition  des  os  et  qu'il  existe  une  véritable  identité  entre  les 
exostoses  qui  surviennent  sous  l'influence  des  diverses  causes 
dont  nou^5  avons  parlé. 

J'arrive  maintenant  au  développement  anatomique.  Ici  en- 
core nous  nous  trouverons  en  présence  d'opinions  nom- 
breuses. 

La  première  par  ordre  de  date  et  la  plus  simple  est  celle 
d'Astley  Cooper  :  11  admettait  que  toutes  les  exostoses,  qu'elles 
fussent  osseuses  ou  ostéo-cartilagineuses,  survenaient  sous  l'in- 
fluence des  mômes  causes  et  dans  les  mômes  points.  Il  allait 
même  jusqu'à  dire  que  toutes  étaient  cartilagineuses  au  début, 
et  que  si  quelques-unes  ne  devenaient  jamais  complètement 
osseuses,  c'était  simplement  par  suite  d'un  retard  dans  l'ossi- 
fication. 

Cette  théorie  séduisante  par  sa  simplicité,  était  admissible  à 
l'époque  où  Astley  Cooper  la  professa. 

Les  progrès  de  l'histologie  normale  l'ont  renversée  à  mesure 
qu'ils  nous  ont  fait  connaître  ies  lois  de  l'ostéogenèse. 

Nous  savons  aujourd'hui  que  le  squelette  cartilagineux  n'est 
point  remplacé  immédiatement  par  un  squelette  osseux.  Avant 
de  se  transformer  en  os,  le  cartilage  fœtal  s'infiltre  de  sels  cal- 
caires et  se  résorbe. 

Si  une  exostose  est  d'abord  cartilagineuse,  elle  doit,  pour  de- 

(1)  Bulletins  de  la  Soc.  anat.,  1861,  p.  270. 
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venir  osseuse,  passer  par  les  mêmes  phases  qu'une  apophyse 
normale. 

On  devrait  donc  rencontrer  dans  certaines  exostoses  de  déve- 
loppement, arrivées  à  leur  période  stationnaire  :  1°  du  tissu 
osseux  parfait;  ^°  du  tissu  cartilagineux  calcifié;  3"  des  cellules 
ordinaires  de  cartilage.  Dans  tous  les  examens  microscopiques 
rapportés  jusqu'à  ce  jour,  le  second  élément  a  fait  défaut.  Une 
couche  cartilagineuse  superficielle,  un  noyau  de  tissu  spongieux, 
une  coque  compacte  formée  par  les  lamelles  osseuses  déviées, 
voilà  ce  que  l'on  a  constamment  trouvé  dans  ces  tumeurs. 

Une  autre  opinion  non  moins  ingénieuse  est  due  à  Broca  et 
rapportée  dans  la  thèse  de  Soulier  (1). 

Suivant  lui,  les  exostoses  ostéo-cartilagineuses  des  os  longs 
auraient  toujours  pour  point  de  départ  le  cartilage  épiphysaire, 
ce  serait  d'après  Soulier  des  exostoses  ostéogéniques. 

Cette  opinion  est  par  trop  absolue  ;  elle  laisse  à  penser  que 
des  exostoses  ostéo-cartilagineuses  ne  peuvent  jamais  arriver 
après  que  les  os  ont  atteint  leur  complet  développement.  La 
pratique  nous  a  montré  comme  à  d'autres  chirurgiens  qu'il  n'y 
a  rien  de  fixe  à  cet  égard.  D'ailleurs  sur  les  os  plats  de  la  face 
et  du  crâne  où  les  exostoses  ostéo-cartilagineuses  sont  fré- 
quentes, et  où  l'ossification  se  fait  par  envahissement  au  lieu 
de  se  faire  par  substitution,  on  trouve  des  exostoses  ostéc-car- 
tilagineuses  à  toutes  les  époques  de  la  vie. 

Tout  récemment,  Richet  (3)  vient  de  rechercher  la  solution 
du  problème  dans  l'étude  des  exostoses  du  sinus  maxillaire. 
Elles  viendraient  de  petits  noyaux  cartilagineux,  d'abord  indé- 
pendants à  l'intérieur  de  l'antre  d'Highmors.  Ceux-ci  se  trans- 
forment, lorsqu'ils  sont  encore  libres,  en  tissu  osseux,  et  cette 
production  contenant  à  la  ibis  des  ostéoplastes  et  des  cellules 
de  cartilage  se  grefferaient  plus  tard  sur  l'os. 

Les  exostoses  des  membres  suivraient  un  processus  iden- 
tique. Un  petit  noyau  de  cartilage  développé  entre  le  périoste 

(1)  Thèse  di;  Paris,  mi. 

(2)  Volkmanii,  loc.  cit. 

(3)  Leçons  publ.  in  France  médicale,  1875. 
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et  la  surface  de  l'os  serait  leur  point  de  départ.  Jusqu'ici  nous 
n'avons  jamais  rencontré  de  tumeurs  indépendantes  entre  l'os 
et  le  périoste.  Lorsque,  comme  dans  le  cas  qui  fait  le  sujet  de 
cette  clinique,  on  trouve  une  petite  exostose  à  côté  d'une  autre 
plus  volumineuse,  elle  est  fixée,  comme  la  première,  au  corps 
de  l'os;  le  tissu  compacte  et  le  tissu  spongieux  ont  exacte- 
ment la  même  disposition.  Des  tumeurs  grosses  comme  un  petit 
pois  ou  même  une  lentille  ne  font  point  exception.  Il  fau- 
drait donc  admettre  pour  soutenir  cette  opinion  que  les  noyaux 
ostéo-cartilagineux  indépendants  se  greffent  à  une  époque  bien 
précoce  et  qu'il  existe  dans  ce  phénomène  une  constance  et  une 
régularité  bien  rares  en  pathologie. 

Pour  les  exostoses  ostéo-cartilagineuses  des  os  longs,  l'expli- 
cation de  M.  Richet  nous  paraîtrait  plus  ingénieuse  que  facile 
à  démontrer. 

Il  nous  semble  d'ailleurs  superflu  de  recourir  à  de  nouvelles 
hypothèses.  Sans  nier  que  quelques  exostoses  ostéo-cartilagi- 
neuses aient  leur  point  de  départ  dans  le  cartilage  de  conju- 
gaison, nous  croyons  que  la  plupart  d'entre  elles  sont  formées 
par  le  périoste  lui-même.  Une  couche  cartilagineuse  limitée  est 
déposée  à  la  surface  de  l'os  :  elle  s'y  fixe  et  s'ossifie  presque  en 
même  temps,  à  mesure  qu'un  autre  dépôt  népplasique  se  forme 
à  la  surface  du  précédent  et  se  nourrit  comme  le  reste  de  l'os. 

J'arrête  ici.  Messieurs,  l'étude  de  la  genèse  de  la  pathogénie 
des  exostoses  décroissance.  Nous  allons  étudier  la  question  à  un 
point  de  vue  plus  pratique,  au  point  do  vue  du  traitement. 

§  IV. 

Traitement  des  exostoses  ostéo-cartilagineuses  et  en  particulier  de  celles 
du  col  chirurgical  de  l'humérus. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire.  Messieurs,  que  c'est  au  traite- 
ment chirurgical  seul  qu'il  faut  demander  la  guérison  de  la 
maladie.  Les  moyens  purement  médicaux  ne  doivent  pas  être 
négligés  pour  cela,  ils  servii^ont  à  modifier,  autant  que  la  chose 
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est  possible,  le  mauvais  état  général  du  sujet.  —  Les  méthodes 
employées  par  les  chirurgiens  sont  au  nombre  de  trois  : 

r  La  section  sous-cutanée  ; 

2°  Le  BRISEMENT  ; 

4°  L'enlèvement  a  ciel  ouvert. 

Nous  ne  vous  parlons  point  de  la  dénudation  proposée  par 
Astley  Cooper.  Ce  procédé  n'a  jamais  compté  que  peu  de  parti- 
sans et  il  est  aujourd'hui  complètement  abandonné. 

L  La  section  sous-ciilancc.  —  Dans  les  exostoses  superfi- 
cielles, éloignées  des  articulations,  des  vaisseaux  et  des  nerfs, 
cette  méthode  pourrait  peut-être  rendre  quelques  services. 
Pour  les  exostoses  des  deux  extrémités  du  iémur  ou  de  l'hu- 
mérus, il  est  inutile  d'y  songer.  Les  organes  du  voisinage  sont 
tellement  importants  qu'une  blessure  même  légère  pourrait 
entraîner  des  conséquences  terribles.  La  première  indication 
à  remplir,  c'est  de  se  frayer  une  voie  assez  large  pour  que  l'on 
puisse  toujours  savoir  où  l'on  se  trouve  et  diriger  son  instru- 
ment. 

IL  Le  hi'isfHU'ut.  —  On  a  espéré  qu'en  fracturant  l'exostose, 
les  fragments  ne  tendraient  point  à  se  réunir,  mais  se  raréfie- 
raient et  arriveraient  à  être  résorbés  complètement. 

En  règle  générale,  il  n'en  est  point  ainsi.  Les  choses  se 
passent  comme  dans  les  fractures  ordinaires,  un  cal  se  forme  et 
réunit  les  fragments  ;  de  cette  façon  l'opération  n'a  pas  été 
seulement  inutile,  elle  a  été  nuisible,  car  elle  a  contribué  au 
développement  de  la  tumeur. 

IIL  Uoilèvemenl  à  ciel  ouvert . — C'est  la  seule  méthode 
réellement  avantageuse.  Pour  notre  compte,  nous  l'avons  tou- 
jours employée  jusqu'à  ce  jour  et  nous  n'avons  qu'à  nous  en 
féliciter.  Elle  présente,  il  est  vrai,  des  difficultés  sérieuses  dans 
son  exécution.  Des  inconvénients  véritables  tenant  au  siège  d3 
l'exostose  la  rendent  parfois  extrêmement  périlleuse.  Nous  allons 
examiner  minutieusement  les  unes  et  les  autres,  puis  nous 
rechercherons  ensemble  les  moyens  de  les  prévenir. 
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A.  Difficultés  tenant  an  siège  de  la  tumeur  dans  les  exostoses 
du  col  chirurgical  de  rhumérus. 

r  La  profondeur.  —  Il  est  extrêmement  rare  que  ces 
tumeurs  restent  toujours  dans  les  interstices  musculaires  ; 
trop  souvent  elles  viennent  se  cacher  derrière  le  corps  charnu 
des  muscles.  Ceux-ci,  repoussés  en  avant  à  mesure  que  l'exos- 
tosc  grossit,  s'étalent  à  sa  surface,  et  après  l'incision  des  tégu- 
ments on  rencontre  une  sorte  de  tunique  musculaire  qui  la 
recouvre  tout  entière. 

2°  Le  voisinage  d'organes  importants.  —  Près  du  point  où 
siégeait  l'exostose  que  nous  avons  enlevée  passent  la  veine 
céphalique,  le  paquet  vasculo-nerveux  du  membre  supérieur, 
artère  et  veine  axillaires,  nerfs  du  plexus  brachial.  Vous  com- 
prenez, Messieurs,  combien  il  est  important  de  ne  rien  livrer 
au  hasard. 

De  plus,  l'articulation  scapulo-humérale  n'est  pas  tellement 
éloignée  qu'une  direction  malheureuse  imprimée  à  l'instrument 
ne  permît  de  l'ouvrir. 

Plus  tard,  on  doit  redouter  une  arthrite  souvent  purulente. 
Il  est  à  craindre,  même  lorsqu'on  prend  les  plus  grandes  pré- 
cautions, que  du  pus  ne  pénètre  dans  l'intérieur  de  l'article  et 
n'amène  les  accidents  que  vous  connaissez  tous. 

B.  Difficultés  tenant  à  la  nature  même  de  la  tumeur. 

Nous  avons  vu  que  le  pédicule  s'étend  souvent  fort  loin,  qu'il 
pénètre  parfois  jusqu'au-dessous  de  la  synoviale,  qu'il  existe 
aussi  dans  quelques  cas  une  communication  entre  celle-ci  et  la 
bourse  séreuse  placée  au-dessus  de  l'exostose. 

Stanley  et  Volkmann  ont  perdu  chacun  un  malade  à  la 
suite  d'une  arthrite  purulente  survenue  dans  un  cas  de  ce 
genre.  Même  lorsque  les  deux  synoviales  sont  indépendantes, 
celle  de  l'exostose,  lorsqu'on  la  laisse  en  place  après  l'opé- 
ration, s'enflamme  et  donne  lieu  à  des  fusées  purulentes 
qui  peuvent  gagner  la  cavité  articulaire.  Dans  des  cas  plus 
bénins  ces  fusées  se  limitent  aux  interstices  musculaires,  mais 
alors  elles  épuisent  le  malade  et  empêchent  la  plaie  de  se  cica- 
triser. 
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Quelles  précautions  prendrons-nous  pour  nous  mettre  à  l'abri 
des  accidents  auxquels  nous  exposent  ces  difficultés'?  Elles  rési- 
dent toutes  dans  la  manière  de  pratiquer  l'incision,  dans  le 
mode  d'ablation  et  les  soins  consécutifs. 

I.  Incision.  —  Elle  doit,  autant  que  possible,  répondre 
à  trois  indications. 

i"  On  coupe  les  tissus  couche  par  couclic  de  manière  à  arriver 
directement  sur  le  sommet  de  la  tumeur  et  à  l'isoler  facilement 
des  organes  qni  V entourent. 

2°  On  lui  donne  la  direction  la  plus  favorable  pour  assurer 
réconlement  ultérieur  du  pus. 

3°  //  fanl  en  outre  empêcher  que  les  couches  superficielles  se 
réunissent  par  première  intention. 

Quand  on  rencontre  des  fibres  musculaires  on  passe  autant 
que  possible  dans  les  intervalles  des  faisceaux  musculaires ,  si 
la  chose  est  possible,  dans  le  cas  contraire  on  les  coupe  sans 
plus  s'en  inquiéter. 

S'il  existe  une  bourse  séreuse,  il  faut  l'ouvrir  largement  pour 
arriver  sur  l'exostose  elle-même. 

Arrivé  au  périoste,  le  chirurgien  n'a  plus  qu'à  dénuder  la 
base  de  la  tumeur  ;  encore  doit-il  avoir  bien  soin  de  ne  pas 
enlever  le  périoste  et  de  le  laisser  absolument  intact  sur  les 
parties  renflées  qui  avoisinent  le  point  d'implantation. 

II.  Ablation.  — Elle  doit  être  faite  en  deux  fois.  Avec  une 
pince  coupante  ou  avec  la  scie  à  chaîne  on  détache  la  partie 
saillante.  Reste  le  pédicule  pour  lequel  il  faut  prendre  les  plus 
grandes  précautions.  Au-dessous  de  sa  gaine  périostique  se 
trouve  une  lame  superficielle  compacte  recouvrant  du  tissu 
spongieux.  Pour  tout  enlever,  nous  ne  nous  servons  plus  delà 
scie  à  chaîne,  nous  préférons  évider  avec  de  petites  gouges  ou 
mieux  encore  de  petites  pelles  à  manche  bien  tranchantes  et 
dont  la  .longueur  est  en  rapport  avec  celle  du  pédicule.  L'évide- 
ment  se  fait  sur  place  et  par  rotation.  Le  plus  souvent  la  lame 
compacte  cède  avec  facilité  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir 
au  marteau. 

En  procédant  de  la  sorte,  on  se  met  à  l'abri  des  accidents 
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immédiats  :  on  ne  blesse  aucun  organe  important  du  voisinage, 
on  ne  pénètre  pas  dans  la  jointure. 

Malheureusement  il  est  moins  facile  de  prévenir  les  acci- 
dents consécutifs.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  la  nécessité 
d'enlever  en  totalité  les  bourses  séreuses  de  nouvelle  formation 
et  sur  celle  de  ne  pas  provoquer  la  réunion  par  première  inten- 
tion. Il  faut  commencer,  comme  nous  l'avons  fait  chez  notre 
malade,  par  placer  une  petite  mèche  de  charpie  à  la  partie  la 
plus  déclive  pour  permettre  l'issue  facile  du  pus  et  des  liquides 
irritants. 

Dans  la  suite  les  pansements  bien  faits,  tels  que  le  pansement 
ouaté  de  M.  Alphonse  Guérin,  rendent  d'excellents  services. 
Nous  nous  servons  avec  avantage  de  l'appareil  inamovible  à 
pièces  séparées  et  imperméables  que  nous  employons  dans 
les  fractures  compliquées  et  dont  nous  nous  proposons  de  vous 
entretenir  plus  longuement  quelque  jour. 

Si  l'on  avait  opéré  une  exostose  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur  on  aurait  du  prendre  toutes  les  précautions  que  je  viens 
de  vous  exposer.  L'épaisseur  même  des  parties  molles  en  aurait 
réclamé  quelques  autres  encore.  Ainsi  nous  aurions  fait  tout 
d'abord  une  contre-ouverture  pour  placer  un  tube  à  drainage 
qui  assurât  l'écoulement  du  pus. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  précautions  qu'il  est  indispensable 
de  prendre.  En  agissant  comme  je  vous  le  recommande,  vous 
serez  certains  de  toujours  placer  votre  malade  dans  les  meil- 
leures conditions.  Les  accidents  qui  pourraient  survenir  seront 
imputables  au  milieu  et  à  l'état  du  sujet  plutôt  qu'à  vous- 
mêmes. 


PEAiN. 


DIXIÈME  LEÇON 


CONSIDÉRATIONS  SUR  L'OPÉRATION   DE  LA  CATARACTE 
(D'un  nouveau  procédé  pour  la  section  de  la  cornée) 


Messieurs, 

Vous  m'avez  vu  pratiquer,  il  y  a  quelques  jours,  rextractiori 
de  la  cataracte.  Je  vous  dis  alors,  sans  insister  bien  longuement 
sur  ce  point,  que  je  donnais  la  préférence  à  l'incision  curvi- 
ligne à  petit  lambeau  pratiquée  sur  les  limites  supérieure  ou 
inférieure  de  la  cornée.  Je  vous  montrai  môme  alors  des  instru- 
ments que  j'ai  fait  construire  dans  le  but  de  simplifier  l'inci- 
sion, et  de  permettre  à  des  opérateurs  même  peu  expérimentés 
de  l'exécuter  correctement. 

Ces  instruments  sont  : 

1"  Une  aiguille  conductrice  destinée  à  pratiquer  la  ponction 
et  la  contre-ponction  et  à  guider  l'instrument  tranchant  pendant 
le  second  temps  de  l'opération  (voy.  fig.  21)  ; 

2°  Un  couteau  dont  je  vous  ferai  plus  loin  la  description  dé- 
taillée (voy.  fig.  22). 

Je  me  propose  aujourd'hui.  Messieurs,  de  reprendre  le  même 
sujet  et  de  discuter  devant  vous  les  motifs  qui  m'ont  guidé  dans 
le  choix  de  mon  procédé  et  la  construction  des  instruments. 
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Mais  avant  d'aborder  cette  partie  de  notre  leçon,  je  crois  qu'il 
sera  bon  de  nous  conformer  à  la  règle  que  nous  nous  sonnnes 
tracée  dès  le  début,  c'est-à-dire  de  vous  faire  connaître  dans 
quelles  conditions  se  trouvait  le  malade  auquel  nous  avons  pra- 
tiqué l'extraction  et  quel  a  été  le  résultat  de  notre  opération. 

OBSERVATION  Xf. 

Le  i"  mars  1875,  entrait  dans  noire  service  le  nonniié  Fouctier  (Henri), 
âgé  de  soixanle-neuf  ans.  Il  était  affecté  d'une  cataracte  du  côté  droit. 
L'opération  était  formellement  indiquée.  La  vue  était  aussi  diminuée  de 
l'œil  droit  qu'elle  peut  l'être  par  le  fait  d'une  cataracte.  Du  côté  gauche, 
la  vision  était  également  très-mauvaise,  à  tel  point  que  le  malade  ne  pou- 
vait plus  lire  les  gros  caractères  d'imprimerie,  et  qu'il  lui  était  impos- 
sible de  continuer  ses  travaux  habituels. 

La  cataracte  de  l'œil  droit  avait  tous  les  caractères  d'une  cataracte  dure, 
lenticulaire.  A  la  simple  vue  comme  à  l'éclairage  oblique,  la  lentille  offrait 
un  aspect  blanc  grisâtre  uniforme  ;  à  l'examen  ophthalmoscopique,  elle 
paraissait  franchement  opaque  vers  son  centre,  un  peu  translucide  vers 
sa  périphérie. 

La  pupille  réagissait  bien  sous  l'influence  de  la  lumière,  et  les  instil- 
lations d'atropine  amenaient  une  dilatation  parfaitement  régulière. 

La  sensation  de  lumière  était  bonne;  le  malade  distinguait  parfaitement 
les  mouvements  de  la  main  à  quatre  pieds. 

La  santé  générale  était  tout  à  fait  satisfaisante.  Les  organes  de  la  respi- 
ration, de  la  circulation,  de  la  digestion,  de  l'innervation  minutieusement 
explorés  n'avaient  présenté  aucun  phénomène  suspect. 

L'opération  était  donc  indiquée. 

Le  4  avril  dernier,  je  la  pratiquai  devant  vous  sans  difficultés  et  sans 
accidents.  Je  vous  montrai  le  cristallin  extrait,  et  il  vous  fut  possible  de 
voir  que  notre  diagnostic  avait  été  exact  ;  que  nous  avions  bien  eu  affaire 
à  une  cataracte  dure  centrale,  assez  volumineuse,  accompagnée  d'un  peu 
de  substance  corticale  restée  molle  et  gélatineuse. 

Les  soins  consécutifs  ne  présentèrent  rien  de  particulier.  Le  malade, 
placé  dans  son  lit  converti  pour  la  circonstance  en  chambre  noire,  fut 
assujetti  au  repos  absolu  dans  le  décubitus  dorsal.  Une  compression 
douce,  uniforme,  extrêmement  légère,  fut  exercée  sur  l'œil  opéré  au 
moyen  d'un  bandeau  et  d'un  petit  tampon  d'ouate.  Pendant  trois  jour  ^ 
on  iiisfilli  soigneusement,  matin  et  soir,  trois  gouttes  de  sulfate  iK'Ui:e 
d'atropine  dans  l'œil. 

Le  résultat  fut  favorable;  la  plaie  de  la  cornée  se  réunit  par  preniièio 
intention  et  fut  fermée  complètement  dès  le  troisième  jour.  La  pupille  était 
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noire,  régulière;  l'iris  ne  s'était  point  enclavé,  réagissait  bien,  et  n'avait 
jamais  eu  de  tendance  à  s'enflammer. 

Dix  jours  après  Vopération,  le  malade  comptait  les  doigts  à  douze 
pieds.  Il  distinguait  des  caractères  d'imprimerie  correspondant  à  peu  près 
au  n°  13  de  l'échelle  de  Jiiger. 

Le  seul  trouble  qui  persistât  du  côté  de  l'œil  était  une  légère  hype- 
rhémie  conjonctivale,  et  nous  espérions  pouvoir,  le  lendemain,  l'envoyer 
en  convalescence  à  Vincennes,  après  lui  avoir  prescrit  des  lunettes  ap- 
iv-nnées. 

'c.ie  circonstance  absolument  imprévue  survint  le  même  jour  et  réduisit 
à  néant  ce  que  nous  avions  fait  jusqu'alors.  Ce  fut  une  attaque  d'apoplexie 
avec  coma  et  résolution  complète.  Au  bout  de  trois  jours,  le  coma  dis- 
parut, ne  laissant  à  sa  suite  qu'un  affaiblissement  de  l'intelligence  et  de 
la  sensibilité  générale ,  sans  paralysies  motrices  limitées  ;  mais  une 
seconde  attaque  d'apoplexie,  survenue  le  24  avril,  enleva  le  malade  en 
douze  heures. 

Je  crois,  Messieurs,  que  l'on  peut,  sans  émettre  une  opinion 
hasardée,  nier  toute  connexité  entre  l'affection  des  centres  ner- 
veux et  l'extraction  de  la  cataracte. 

Au  moment  de  la  première  attaque,  l'œil  était  guéri  depuis 
plusieurs  jours  ;  la  maladie  intercurrente  n'amena  aucune 
espèce  de  manifestation  du  côté  de  cet  organe,  et  môme  au 
moment  de  la  mort,  on  se  fût  aperçu  difficilement  si  l'on  n'en 
eût  été  prévenu  que  l'un  des  deux  yeux  avait  subi  une  récente 
opération. 

Les  anciens  chirurgiens,  surtout  ceux  qui  pratiquaient  l'abais- 
sement, ont  bien  signalé  des  accidents  nerveux  graves,  sur- 
venus dans  des  cas  exceptionnels,  à  la  suite  de  l'opération  de 
la  cataracte.  Mais  ces  phénomènes,  d'origine  toute  locale, 
arrivaient  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l'opération. 
Ils  ne  se  manifestaient  jamais  sous  forme  d'affection  apo- 
plectique et  s'accompagnaient  toujours  de  douleurs  autour 
de  l'orbite,  de  congestions  extrêmement  violentes  du  côté  de 
l'œil. 

L'affection  cérébrale,  presque  foudroyante,  à  laquelle  suc- 
comba notre  malade,  était  donc  absolument  fortuite  et  elle  ne 
peut  compter  en  aucune  façon  au  nombre  des  inconvénients  de 
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l'opération  de  la  cataracte  ou  du  procédé  que  nous  avons  em- 
ployé dans  la  circonstance. 

J'ajoute  même  que  les  résultats  obtenus  permettent  de  ran- 
ger ce  cas  parmi  les  succès  complets. 

La  vision  était  très-bonne;  il  n'y  avait  ni  enclavement  de 
l'iris,  ni  cataracte  secondaire. 

D'autres  malades,  opérés  en  ville  dans  les  mêmes  conditions 
et  avec  les  mêmes  instruments,  nous  ont  donné  d'excellents 
résultats. 

Nous  pouvons  donc  affirmer,  en  nous  tenant  aux  données  de 
notre  pratique  personnelle,  que  les  instruments  dont  nous  nous 
proposons  de  vous  entretenir  n'ont  jamais  compromis  les 
succès  d'une  opération.  Toute  la  question  consiste  à  déter- 
miner si,  comme  nous  le  croyons,  ils  donnent  au  manuel  opé- 
ratoire une  simplicité  suffisante  pour  le  rendre  accessible  â 
tous.  Nous  allons  essayer  de  vous  le  démontrer. 

Si  vous  jetez  un  coup  d'œil  sur  l'histoire  de  l'opération  de  la 
cataracte  aux  diverses  époques  de  la  chirurgie,  vous  serez  frap- 
pés de  la  multiplicité  des  procédés  opératoires  employés  tour  à 
tour;  de  l'adoption  d'une  méthode  à  l'exclusion  de  toutes  les 
autres  pendant  un  temps  donné  ;  de  la  similitude  des  arguments 
employés  par  des  praticiens  écrivant  à  un  ou  deux  siècles 
de  distance  en  faveur  du  procédé  auquel  ils  donnaient  la  préfé- 
rence. 

Il  me  paraît  bon,  Messieurs,  au  moment  où  je  viens  vous 
exposer  une  modification  d'une  méthode  actuellement  em- 
ployée par  beaucoup  de  chirurgiens,  de  passer  rapidement  en 
revue  cet  historique  assez  confus  et  de  voir  si  nous  ne  pour- 
rons pas  nous-mêmes  tirer  quelques  fruits  des  leçons  du 
passé. 

De  tout  temps,  ceux  qui  ont  opéré  la  cataracte  se  sont 
préoccupés  de  deux  choses  : 

1°  La  simplicité  du  manuel  opératoire; 

2°  La  préyExNtion  des  accidents  immédiats  ou  consécutifs 

DE  l'opération. 
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Ces  simples  données  nous  expliquent  pourquoi  les  méthodes 
dont  le  règne  paraissait  le  plus  solidement  établi  ont  été  dé- 
trônées par  d'autres,  abandonnées  elles-mêmes  au  bout  de 
quelques  années.  C'est  que  les  chirurgiens  ont  eu  en  vue  une 
indication  à  l'exclusion  de  l'autre;  c'est  qu'ils  ont  employé  un 
manuel  opératoire  défectueux;  ou  qu'ils  ont  mal  connu  les 
suites  des  opérations  qu'ils  pratiquaient. 

Nous  croyons  donc  devoir  accorder  ici  une  place  à  l'histoire 
de  l'opération,  mais  nous  n'oublierons  pas,  Messieurs,  que  c'est 
comme  accessoire  et  comme  introduction  à  l'étude  du  procédé 
pratique  dont  nous  voulons  vous  entretenir.  Par  conséquent,  ce 
sera  plutôt  un  aperçu  rapide  qu'un  historique  complet.  Vous 
ne  serez  nullement  étonnés  si  nous  laissons  de  côté  les  mé- 
thodes que  leurs  inventeurs  eux-mêmes  n'ont  jamais  songé  à 
mettre  en  usage  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  comme  le 
broiement,  l'aspiration,  la  discision,  etc.  Nous  ne  nous  occupe- 
rons pas  non  plus  du  traitement  des  cataractes  fausses  ou  consé- 
cutives. Ainsi  restreinte,  la  question  se  bornera  aux  deux  mé- 
thodes généralement  employées  à  tour  de  rôle  dans  le  traitement 
des  cataractes  lenticulaires  primitives  ; 

1°  L'abaissement; 
2°  L'extraction. 

Nous  vous  parlerons  de  chacune  d'elles  en  peu  de  mots  et 
nous  insisterons  sur  les  modifications  de  la  seconde  en  parti- 
culier. Puis  nous  exposerons  les  raisons  qui  nous  ont  fait  choisir 
le  procédé  que  vous  nous  avez  vu  appliquer ,  et  nous  vous  dé- 
crirons les  instruments  dont  nous  nous  sommes  servi,  en  vous 
énumérant  les  services  que  nous  en  attendons. 

L  Abaissement.  —  L'abaissement  remonte  à  une  très-haute 
antiquité:  Il  a  môme  sa  légende,  qu'il  me  parait  inutile  de  vous 
rapporter  ici.  D'après  Guérin  (i),  Hérophile  ou  Érasistrate  au- 
raient les  premiers  abaissé  la  cataracte.  D'autres  croient  que 


(\)  Maladies  des  yeux,  p.  351. 
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cette  méthode  était  connue  chez  les  Chinois  et  chez  les  Hin- 
dous (1)  à  une  époque  de  beaucoup  antérieure. 

Chez  les  Romains,  elle  paraît  avoir  été  fréquemment  pra- 
tiquée. Gelse  (2)  nous  décrit  avec  précision  le  manuel  opéra- 
toire usité  de  son  temps.  Galien  et  Pline  en  parlent  à  plusieurs 
reprises.  Au  xvi°  et  au  xvii'  siècle,  l'abaissement  était  seul  em- 
ployé en  Europe.  Ambroise  Paré  (3),  Guy  de  Ghauliac  (4), 
maître  Jean  (5),  l'ont  décrit  comme  une  opération  fréquente  et 
sans  difficultés.  Les  succès  obtenus  par  Daviel  et  ses  élèves  avec 
l'extraction  lui  portèrent  un  coup  dont  il  se  releva  difficilement. 
Il  fallut  toute  l'autorité  de  Scarpa,  appuyé  un  peu  plus  tard  par 
Dupuytren  et  Velpeau,  pour  lui  rendre  une  partie  de  son  ancien 
prestige. 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  préconisé  cette  méthode  ont  fait 
ressortir  avec  grand  soin  la  facilité  de  son  exécution.  Aujour- 
d'hui même,  des  opérateurs  qui  ne  pratiquent  eux-mêmes  que 
l'extraction,  recommandent  à  leurs  confrères  moins  expéri- 
mentés de  s'en  tenir  à  l'abaissement. 

a  Pour  se  hasarder  à  entreprendre  l'extraction,  dit  M.  War- 
))  lomont  (6),  il  est  indispensable  d'avoir  fait  un  apprentissage 
»  suffisant,  car  elle  réclame  une  dextérité  et  une  expérience 
»  sans  lesquelles  on  ne  pourra  attendre  que  des  revers.  » 

Scarpa  (7)  ne  s'appuie  pas  seulement  sur  la  simplicité  du  ma- 
nuel opératoire  pour  recommander  l'abaissement,  il  affirme 
que  ses  inconvénients  immédiats  et  consécutifs  sont  beaucoup 
moindres  que  ceux  de  l'extraction. 

Les.  connaissances  ophthalmologiques  ont  fait  depuis  cette 
époque  de  très-grands  progrès;  la  structure  et  la  physiologie 
des  milieux  de  l'œil  étant  beaucoup  mieux  connues,  les  dangers 
de  chaque  opération  le  sont  mieux  aussi.  L'abaissement  est  donc 

(1)  Caron  du  Villards,  Guide  pratique,  t.  Il,  p.  384. 

(2)  De  la  médecine,  liv.  VII,  chap.  vu,  \\°  14. 

(3)  Œuvres,  p.  592.  Lyon,  1652. 

(4)  La  grande  chirurgie,  p.  523.  Rouen,  1649. 

(5)  Maladies  de  l'œil.  Troyes,  1707. 

(6)  In  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  art.  Cataracte. 

(7)  Traité  des  maladies  des  yeux.  Traduction  Léveillé. 
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aujourd'hui  en  grande  partie  abandonné.  Ses  rares  partisans, 
parmi  lesquels  nous  devons  mentionner  avec  honneur  M.  Ma- 
rins Desprès,  de  Saint-Quentin,  qui  dans  un  mémoire  couronné 
par  la  Société  de  chirurgie  en  1872  a  tenté  de  le  réhabiliter,  ne 
forment  plus  qu'un  très-petit  groupe  au  miheu  des  partisans 
exclusifs  de  la  méthode  d'extraction. 

II.  Extraction.  —  Les  débuts  de  cette  méthode  ont  été  des 
plus  humbles.  Les  chirurgiens  grecs  ne  la  connaissaient  pas. 
Ceux  de  Rome  n'en  avaient  qu'une  idée  assez  vague.  Du  temps 
d'Antyllus,  certains  opérateurs  pratiquaient  l'extraction.  Quant 
à  lui,  jamais  il  n'y  a  eu  recours.  Gahen  (1)  en  dit  quelques 
mots  pour  la  rejeter  et  la  signaler  comme  une  mauvaise  mé- 
thode. Pline  (2)  paraît  un  peu  plus  favorable  à  l'extraction  de  la 
cataracte  que  ses  contemporains.  Il  leur  reproche  de  négliger 
cette  méthode  qui  vaut  mieux,  selon  lui,  que  l'abaissement. 

Les  Arabes  l'ont  un  peu  mieux  connue.  Avicenne  (3)  l'avait 
probablement  mise  en  pratique,  car  il  signale  comme  un  de  ses 
principaux  inconvénients  l'issue  du  corps  vitré. 

Tous  les  chirurgiens  du  moyen  âge,  du  xvf  et  du  xvii°  siècle 
qui  ont  parlé  de  l'extraction,  ne  lui  accordent  qu'une  médiocre 
importance.  Fabrice  d'Acquapendente  entre  autres  (4)  la  pros- 
crit sans  hésitation. 

C'est  donc  à  une  époque  relativement  rapprochée  de  nous,  au 
XYiii"  siècle,  que  l'extraction  de  la  cataracte  fut  érigée  en  mé- 
thode rationnelle,  à  peu  près  toujours  applicable  ;  encore  n'y 
eut-on  recours  tout  d'abord  que  dans  des  cas  exceptionnels. 
Saint-Yves,  en  1707,  pratique  l'ouverture  de  la  cornée  pour 
extraire  ce  cristallin  luxé  dans  la  chambre  antérieure.  En 
1708,  Pourfour  du  Petit  fait  une  opération  du  môme  genre. 
Enfin,  en  1752,  Daviel  (5)  décrit  l'extraction,  fait  construire 
les  instruments  nécessaires  à  son  exécution  et  conseille  d'em- 

(1)  De  usu  partium,  cap.  iv  et  vi,  et  Meth.  Med.,  lib.  XIV,  cap.  xiii. 

(2)  Hist.  nat.,  lib.  XXIX,  cap.  i. 

(3)  Lib.  3,  fen.  3.  Tractatu  IV,  caput  20. 

(4)  Chirurg.,  caput  xvi,  De  suffusione. 

(5)  Mémoires  Acad.  de  chirurgie,  t.  V. 
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ployer  toujours  cette  méthode,  beaucoup  plus  rationnelle  et 
tout  aussi  simple  que  l'abaissement. 

La  plupart  des  oculistes  de  la  fin  du  siècle  dernier  adoptèrent 
ses  conclusions. 

Il  s'en  fallait  de  beaucoup  pourtant  que  l'opération  répondît 
aux  deux  indications  formulées  plus  haut.  Bien  loin  d'être  facile 
à  exécuter,  l'extraction,  telle  qu'on  la  pratiquait  alors ,  récla- 
mait une  dextérité  eL  une  habitude  que  possédaient  seuls 
quelques  privilégiés.  Wenzel  (l),par  exemple,  faisait  avec  le 
même  couteau  triangulaire  la  ponction,  la  kystitomie  et  la 
contre-ponction. 

Il  n'est  point  extraordinaire  que  le  plus  grand  nombre  des 
partisans  de  l'extraction  s'en  soient  tenus  à  la  kératotomie,  telle 
que  la  pratiquait  Daviel,  sauf  à  faire  la  kystitomie  dans  un 
second  temps. 

D'autres  ont  cherché  à  modifier  la  direction  de  la  section 
cornéenne.  Au  lieu  de  la  faire  dans  un  méridien  périphérique, 
ils  ont  coupé  la  cornée  selon  un  méridien  se  rapprochant  plus  ou 
moins  de  son  centre.  Pallucci,  Wardrop,  Gibson  ont  employé 
des  procédés  d'extraction  linéaire,  mais  aucun  d'eux  n'a  fait 
école  (2) .  En  France  même ,  quelques  chirurgiens  la  prati- 
quaient bien  avant  que  de  Graefe  l'eût  préconisée.  Pour  mon 
compte,  j'ai  vu  souvent  M.  Nélaton,  lorsque  j'étais  son  interne, 
faire  une  section  linéaire  de  la  cornée  et  extraire  ainsi  les  cata- 
ractes molles.  C'est  en  Allemagne,  néanmoins,  que  ces  diffé- 
rents procédés  ont  été  le  plus  généralement  acceptés.  M.  Schuft, 
devenu  plus  tard  M.  de  Waldau,  propose  de  faire  l'iridectomie 
dans  toutes  les  extractions  ;  M.  Mooren  accepte  l'iridectomie  en 
principe,  mais  la  pratique  quinze  jours  avant  l'extraction.  Ja- 
cobson  recommande  l'incision  scléroticale.  De  toutes  ces  tenta- 
tives est  résultée  une  méthode  qui,  pendant  trois  ou  quatre  ans, 
a  compté  pour  partisans  la  plupart  des  oculistes  français.  Elle 
est  connue  sous  le  nom  de  méthode  d'extraction  linéaire  avec 
iridectomic^  ou  méthode  de  de  Graefe. 

(1)  Traité  de  la  cataracte.  Paris,  1786. 

(2)  Voy.  Follin,  Archives  générales  de  médecine,  1866. 
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Il  s'est  produit  dans  ces  dernières  années  une  sorte  de  réac- 
tion conli-e  riridectomie.  Tout  en  conservant  le  principe  de 
l'incision  linéaire,  beaucoup  de  chirurgiens  rejettent  la  section 
de  l'iris  comme  dangereuse  ou  tout  au  moins  inutile.  Lebrun, 
en  Belgique,  Liebreicli  en  Angleteri'e,  ont  mis  en  usage  des  mé- 
thodes offrant  toutes  entre  elles  la  plus  grande  .analogie. 

Au  congrès  ophthalmologiqued'Heidelberg,  en  18G7,  Kùchler 
a  fait  connaître  les  résultats  d'une  méthode  qu'il  emploie  habi- 
tuellement et  que  d'autres  ont  importée  en  France  un  peu  plus 
tard  sans  en  indiquer  la  provenance. 

Depuis  la  discussion  qui  eut  lieu  à  ce  sujet  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, riridectomie  semble  avoir  perdu  des  partisans. 

Les  chirurgiens  qui  ont  préféré  l'extraction  à  l'abaissement 
ont  apporté  à  l'appui  de  leur  opinion  un  certain  nombre  d'argu- 
ments sérieux  : 

1°  L'extraction  est  plus  rationnelle,  puisqu'elle  ne  laisse  pas 
dans  l'œil  comme  l'abaissement  le  cristallin  devenu  opaque  (1)  ; 

2°  Elle  expose  à  des  accidents  immédiats  moins  graves.  On 
n'a  point  à  craindre,  comme  dans  l'abaissement,  la  blessure  de 
la  face  postérieure  de  l'iris,  la  luxation  du  cristallin  dans  la 
chambre  antérieure,  le  décollement  de  la  rétine,  des  névralgies 
et  des  accidents  nerveux  plus  graves  et  parfois  mortels  (2)  ; 

3°  La  méthode  d'extraction  seule  met  à  l'abri  des  accidents 
consécutifs. 

Cette  dernière  considération  est  sans  contredit  la  plus  puis- 
sante de  toutes.  Aujourd'hui  que  les  phénomènes  de  la  pression 
intra-oculaire  sont  bien  connus,  nous  savons  que  l'abaissement 
amène  des  accidents  doiiL  le  moins  redoutable  est  le  glaucome 
secondaire. 

Par  malheur,  tout  ne  se  borne  point  à  la  perte  de  l'œil 
opéré  :  J'ophthalmie  sympathique  est  trop  souvent  la  consé- 
quence de  l'abaissement,  et  suffit  pour  faire  rejeter  à  tout  jamais 
cette  méthode.  Les  raisons  sur  lesquelles  basaient  leur  choix  les 

(1)  Voy.  Basville,  An  extractio  lenlis  potior  Depressione,  thèse  de  Paris 
1752. 

(2)  Voy.  au  siècle  dernier  :  Hoin,  Mémoires  de  l'Acad.  de  chir.,  t,  VI. 
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chirurgiens  qui  comme  Nélaton  (1)  ou  J.  Cloquet  (2)  em- 
ployaient tantôt  Tune  et  tantôt  l'autre,  disparaissent  complète- 
ment. Nous  en  dirons  autant  des  indications  de  la  dépression 
formulées  tout  récemment  par  M.  le  professeur  Jacolomi,  de 
Naples  (3),  qui  l'emploie  chez  les  malades  fortement  impres- 
sionnables ou  affectés  d'un  léger  degré  d'exophthalmie.  Rien 
de  tout  cela  ne  peut  entrer  en  parallèle  avec  les  accidents 
redoutables  que  produit  trop  souvent  le  cristallin  abaissé  dans 
le  corps  vitré. 

Pour  mon  compte,  Messieurs,  je  donne  la  préférence  à  l'ex- 
traction avec  une  incision  presque  linéaire  pratiquée  très-près 
de  la  limite  inférieure  de  la  cornée. 

Cette  méthode  répond  assez  bien  aux  deux  indications  déjà 
formulées. 

1°  Son  exécution  est  facile;  elle  l'est  au  moins  autant  que 
celle  de  l'extraction  à  grand  lambeau  de  Daviel.  Elle  est  plus 
simple  que  la  méthode  de  de  Graefe. 

Quelles  que  soient.  Messieurs,  la  bénignité  et  la  facilité  de 
l'iridectomie,  elle  complique  à  coup  sûr  l'extraction  simple. 
L'opération  devient  plus  longue,  plus  douloureuse,  elle  exige 
des  instruments  plus  nombreux. 

2°  Elle  met  le  malade  à  l'abri  des  accidents  immédiats  et 
consécutifs.  On  n'a  point  à  craindre  l'épanchement  de  sang  dans 
la  chambre  antérieure  ;  la  hernie  de  l'iris  est  aussi  plus  rare 
qu'avec  l'iridectomie.  D'un  autre  côté,  cette  section  cornéenne 
présente  un  avantage  considérable  sur  la  section  à  grand  lam- 
beau. A  mesure  que  l'humeur  aqueuse  se  reproduit  et  refoule  la 
cornée  en  avant ,  les  deux  lèvres  tendent  à  s'affronter  et  à 
se  réunir  par  première  intention.  Dans  la  section  à  grand  lam- 
beau, au  contraire,  la  plaie  a  de  la  tendance  à  rester  béante.  Le 
lambeau  mal  nourri  suppure  en  partie  et  se  sphacèle.  Dans  les 
cas  les  pins  graves,  toutes  les  membranes  de  l'œil  sont  enva- 
hies et  la  panophthalmie  arrive.  Cette  suppuration  du  globe 

(1)  Thèse  vour  le  professorat.  Paris,  1850. 

(2)  Thèse  pour  l'agrégation.  Paris,  1823. 

(3)  La  Clinica,  1875. 
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dans  sa  totalité  a  toujours  été  la  pierre  d'achoppement  de  la 
méthode  d'extraction.  Elle  a  donné  anciennement  un  grand 
nombre  de  partisans  à  l'abaissement,  et,  malheureusement,  la 
grande  habileté  opératoire  est  impuissante  à  conjurer  un  tel 
danger.  Les  meilleures  statistiques  de  l'opération  à  grand  lam- 
beau ont  toujours  compté  iO  p.  iOO  d'insuccès  par  phlegmon 
du  globe  de  l'œil.  Les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour  démontrent 
que  l'incision  linéaire  met  beaucoup  mieux  à  l'abri  de  ces 
accidents. 

Quant  à  l'emploi  ou  à  la  suppression  de  l'iridectomie,  je  vous 
ai  déjà  dit.  Messieurs,  que  la  question  n'était  pas  entièrement 
jugée.  Cependant,  pour  mon  compte,  je  n'ai  pas  encore  eu  à 
me  repentir  de  l'avoir  abandonnée. 

Jusque-là  je  ne  vous  ai  parlé  que  des  avantages  de  l'extrac- 
tion linéaire  sans  iridectomie.  Il  faut  bien  avouer  cependant 
qu'elle  présente  dans  son  exécution  des  difficultés  qu'il  est 
absolument  nécessaire  de  diminuer. 

La  section  de  la  cornée  pratiquée  avec  le  couteau  ordinaire  de 
de  Graefe  exige  un  mouvement  de  scie  pendant  lequel  l'humeur 
aqueuse  s'écoule  le  plus  souvent,  ce  qui  rend  difficile  la  fin 
de  l'opération. 

L'iris  se  précipite  en  avant,  vient  faire  hernie  dans  la  plaie 
cornéenne  et  s'y  enclave.  Très-souvent,  il  se  trouve  en  rapport 
avec  le  tranchant  du  couteau  et  est  blessé.  Je  n'ai  pas  besoin  de 
vous  dire  que  la  section  et  surtout  la  piqûre  de  l'iris  expose 
à  des  iritis,  toujours  graves  à  la  suite  de  l'opération  de  la  cata- 
racte. 

Les  praticiens  expérimentés  réussiront  le  plus  souvent  à 
éviter  ces  écueils,  mais  ceux  qui  sont  moins  exercés  rencon- 
treront là  des  difficultés  réelles. 

Il  y  a  longtemps.  Messieurs,  que  je  m'étais  proposé  de  les 
tourner;  je  crois  avoir  à  peu  près  réussi.  L'es  instruments  que  je 
vous  ai  présentés  ont  été  construits  pour  remplir  trois  condi- 
tions : 

i"  Mettre  la  face  antérieure  de  l'iris  à  l'abri  du  tranchant  du 
couteau  ; 


CONSIDÉRATIONS  SUR  L'OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE.  109 

2°  Rendre  impossible  l'issue  de  l'humeur  aqueuse  pendant 
la  ponction  et  la  contre-ponction  ; 

3°  Supprimer  le  mouvement  de  scie  tout  en  permettant 
de  tailler  un  petit  lam- 
beau. 

Pour  répondre  aux  deux 
premières,  nous  avons  fait 
construire  une  aiguille  des- 
tinée  à  faire  la  ponction  et 
la  contre-ponction  (voyez 
fig.  21).  Son  extrémité 
pointue  se  termine  en  fer 
de  lance.  Sa  tige  est  pour- 
vue d'un  arrêt  du  côté  op- 
posé. Une  rainure  est  creu- 
sée dans  toute  sa  longueur. 
L'extrémité  de  la  pointe 
doit  dépasser  de  2  milli- 
mètres au  moins  le  bord 
de  la  cornée.  Un  milli- 
mètre appartient  àla  pointe 
lancéolée,  un  autre  à  l'ex- 
trémité libre  de  la  rainure. 
Du  côté  de  celle-ci  une 
petite  croix  parfaitement 
visible  est  gravée  sur  pe 
manche  de  l'instrument. 
Elle  montre  à  l'opérateur 
de  quel  côté  se  trouve  la 
rainure,  et  lui  évite  toute 
recherche.  Pour  n'être 
pas  gêné  dans  l'introduc- 
tion on  peut  au  besoin 
couder  l'instrument  du  côté  du  manche. 

Le  couteau  est  assez  semblable  à  celui  dont  M.  Jaeger  se  sert 
sans  conducteur.  Il  est  taillé  en  biseau  et  courbe  sur  le  plat.  Sa 


Fio.  21.  —  Aiguille 
conductrice. 


Fig.  22. —Couteau  cur- 
viligne pour  la  section 
de  la  cornée. 
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lame  présente  une  forme  intermédiaire  entre  celle  du  couteau 
droit  de  de  Graefe  et  celle  du  couteau  triangulaire  de  Beer 
(voyez  fig.  22).  Le  bord  inférieur  qui  doit  s'engager  dans  la  rai- 
nure est  rcctiligne  ;  le  bord  supérieur,  bien  qu'un  peu  allongé,  est 
au  contraire  convexe  en  approchant  du  manche.  C'est  lui  qui  est 
tranchant  et  coupe  la  cornée.  Le  bord  inférieur  du  couteau 
doit  dépasser  de  0'",0Û2  le  grand  diamélre  de  cette  nicnibrane. 
Des  deux  faces  de  l'instrument,  l'une  est  concave,  l'autre  con- 
vexe; la  première  regarde  en  avant,  et  c'est  sur  son  degré  de 
concavité  qu'est  fondé  le  mode  d'action  de  l'instrument.  Cette 
concavité  de  la  fac(;  supérieure  de  la  lame  doit  être  en  rapport 
avec  celle  de  la  face  postérieure  de  la  cornée;  de  môme  que  la 
convexité  de  la  face  inférieure  correspond  à  celle  de  la  face 
antérieure  de  la  cornée.  Cette  lame  forme  avec  la  tige  et  le 
manche  qui  la  soutiennent  un  angle  obtus  du  côté  du  bord 
tranchant.  Le  manche  est  prismatique  et  présente  comme 
celui  de  l'aiguille  de  petites  croix  dont  je  vous  ai  déjà  indiqué 
l'usage.  De  cette  façon,  la  courbure  du  lambeau  est  déter- 
minée d'avance.  Voyons,  Messieurs,  comment  nous  pourrons 
remplir  nos  diverses  indications  si  nous  voulons  faire  la  kéra- 
totomie  inférieure,  par  exemple  : 

i"  Nous  avons  al)andonné  l'usage  du  blépharostat  qui  prend 
son  point  d'appui  sur  le  globe  de  l'œil.  Il  nous  parait  toujours 
désavantageux,  quel  que  soit  le  procédé  employé. —  Au  moyen 
du  rétracteur  ordinaire,  un  aide  maintient  la  paupière  supé- 
rieure élevée;  un  autre,  placé  sur  les  côtés  du  malade,  écarte 
de  même  la  paupière  inférieure.  —  Un  troisième  aide,  bien 
exercé,  saisit  avec  la  pince  ordinaire  nu  pli  de  la  conjonctive 
à  0'",Û025  environ  du  bord  interne  de  la  cornée.  11  est  indis- 
pensable que  la  pince  soit  très-bien  construite.  Si  le  ressort 
était  trop  lAche,  elle  s'ouvrirait  d'elle-même:  s'il  était  troj)  dur, 
elle  serait  fort  difficile  à  enlever  après  l'opération  ; 

2,"  Ces  précautions  prises,  on  introduit  l'aiguille,  en  la  sai- 
sissant comme  une  plume  à  écrire  au  moyen  des  trois  promicis 
doigts,  l'auriculaire  prenant  son  point  d'appui  sur  la  pom- 
mette correspondante; 
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3"  La  pointe  du  couteau  est  engagée  dans  la  rainure  de 
l'aiguille  introduite  à  l'avance.  Elle  est  dirigée  de  manière  à  ce 
qu'elle  y  glisse  sans  difficulté,  tandis  que  le  bord  tranchant 
taille  son  petit  lambeau.  Il  suffit,  pour  faire  la  section,  de  le 
pousser  directement  comme  dans  le  procédé  à  grand  lambeau. 
Le  mouvement  de  scie  disparaît  ;  rimmeur  aqueuse  ne  s'écoule 
plus  pendant  la  ponction  et  la  contre-punction,  parce  que  les 
ouvertures  faites  par  l'aiguille  sont  punctiformes  et  beaucoup 
trop  petites  pour  donner  passage  au  liquide.  Elles  sont  d'ailleurs 
obturées  par  l'aiguille  elle-même. 

L'iris  ne  peut  plus  être  blessé  par  la  pointe  du  couteau,  puis- 
que celle-ci  chemine  constamment  dans  la  rainure.  De  la 
sorte,  Messieurs,  nos  indications  se  trouvent  parfaitement  rem- 
plies. On  peut  tailler  dans  la  cornée  un  petit  lambeau  sans  avoir 
à  redouter  aucun  des  inconvénients  auxquels  expose  l'usage  du 
couteau  de  de  Graefe. 

Ce  principe  de  la  section  de  la  cornée  en  deux  temps  et  sur 
conducteur  n'a  encore  été  appliqué  jusqu'ici  que  je  sache  par 
personne  dans  les  cas  d'extraction  pure  et  simple;  toutefois, 
Pourfour  du  Petit  avait  mis  en  usage  une  aiguille  rainée 
absolument  semblable  à  celle  que  je  viens  de  vous  mon- 
trer pour  extraire  un  cristallin  luxé  dans  la  chambre  anté- 
rieure. 

L'instrument  lui  servit  à  deux  fins  :  1°  à  embrocher  le 
cristallin  et  à  le  fixer  près  de  la  limite  de  la  cornée  et  de 
l'iris  ;  2°  à  conduire  la  lancette  avec  laquelle  il  coupa  la 
cornée. 

Quant  au  couteau,  nous  avions  essayé  tout  d'abord  de  le 
faire  un  peu  moins  large  et  de  l'employer  sans  conducteur;  la 
section  était  difficile,  la  manœuvre  peu  commode;  il  n'avait 
ni  les  avantages  du  couteau  "triangulaire  ni  ceux  du  couteau 
droit.  Nous  y  avions  renoncé  depuis  longtemps  lorsque  nous 
eûmes  l'idée  de  recourir  à  l'aiguille  rainée.  Avec  elle,  l'usage 
du  couteau  est  rendu  simple  et  facile.  J'espère,  Messieurs,  que 
ces  instruments  pourront  rendre  de  véritables  services  à  ceux 
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d'entre  vous  qui  n'auront  ni  le  temps  ni  l'occasion  de  faire 
une  étude  spéciale  de  la  chirurgie  oculaire.  J'espère  qu'ils  vous 
donneront  cette  confiance  en  vous-mêmes,  nécessaire  pour  pra- 
tiquer avec  de  grandes  chances  de  succès  l'extraction  de  la 
cataracte. 
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Messieurs, 

Les  deux  époques  extrêmes  de  la  vie  sont  celles  dans  les- 
quelles se  développent  de  préférence  les  calculs.  Sous  ce  rapport 
comme  sous  beaucoup  d'autres,  il  existe  une  frappante  ressem- 
blance entre  la  pathologie  des  enfants  et  celle  des  vieillards. 
Encore  ne  doit-on  pas  oublier  que  dans  l'échelle  de  fréquence, 
c'est  le  jeune  âge  qui  vient  en  première  ligne.  Sur  1256  calcu- 
leux,  Proust  a  trouvé  300  enfants  de  moins  de  iO  ans.  La  pro- 
portion donnée  par  Gross,  de  Philadelphie,  est  de  2334  enfants 
de  même  âge  sur  6042  cas  (i).  A  partir  de  10  ans,  le  nombre  des 
calculeux  décroit  sensiblement  jusqu'à  14  ans,  puis  la  ma- 
ladie devient  tout  à  fait  rare.  Nous  avons  eu  cette  année, 
comme  vous  avez  pu  le  voir,  deux  fois  l'occasion  d'opérer  des 
jeunes  gens  pour  des  calculs  volumineux  de  la  vessie.  Il  me 
paraît  bon,  Messieurs,  de  rapprocher  ces  deux  cas  l'un  de 
l'autre  et  d'étudier,  en  me  servant  des  données  qu'ils  nous  four- 
niront, les  calculs  de  l'adolescence  et  de  la  jeunesse  en  gé- 
néral. La  chose  sera  d'autant  plus  facile  que  malgré  les  simi- 

(1)  Voy.  Giraldès,  Leçons  sur  les  maladies  cliirurgicales  des  cnfawis. 
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litudes  nombreuses  qu'elles  présentent,,  ces  deux  observations 
diffèrent  assez  pour  vous  donner  une  idée  parfaitement  exacte 
des  deux  origines  les  plus  communes  des  calcids  des  adolescents. 
Nous  vous  rapporterons  d'abord,  en  suivant  l'ordre  chrono- 
logique, l'observation  du  malade  opéré  au  mois  de  mars  der- 
nier. 

OBSERVATION  XII 

X....,  âgé  de  dix-scpl  ans,  exerçant  la  profession  de  cordonnier,  est 
entré  à  l'iiôpital  le  10  mars  1875.  Jamais  pendant  son  enfance  il  n'a  souf- 
fert de  coliques  néphrétiques  ni  d'incontinence  d'urine  ;  c'est  à  l'âge 
de  quinze  ans  seulement  qu'il  commença  d'éprouver  quelques  dou- 
leurs pendant  la  miction.  —  Lorsque  Turine  cessait  de  couler,  ces 
douleurs  étaient  beaucoup  plus  vives  qu'au  début;  elles  disparaissaient 
en  partie  dans  l'état  de  réplétion  de  la  vessie.  Deux  ou  trois  mois  plus 
tard,  survint  un  nouveau  phénomène,  l'interruption  du  jet.  Au  milieu 
d'une  miction,  un  peu  de  douleur  se  faisait  sentir  et  l'urine  s'arrêtait 
brusquement.  Pour  en  rétablir  le  cours,  le  malade  était  obligé  d'exer- 
cer avec  la  main  une  pression  énergique  sur  l'hypogastre  ou  de  chan- 
ger brusquement  de  position.  Depuis  quinze  mois,  son  élat  est  devenu 
insupportable;  les  douleurs  ont  augmenté  et  il  est  survenu  de  l'inconti- 
nence d'urine.  Ce  phénomène  est  bientôt  devenu  constant,  et  aujourd'hui 
le  liquide  s'écoule  aussi  bien  dans  le  décubilus  dorsal  que  dans  la  station 
verticale.  Afin  d'éviter  que  son  linge  et  ses  babils  soient  imprégnés  et  ne 
répandent  l'odeur  urineuse,  le  malade  est  obligé  de  porter  toujours 
entre  les  cuisses  un  petit  vase  qu'il  vide  de  temps  en  temps.  Les  tégu- 
ments du  voisinage,  irrités  par  le  contact  permanent  de  l'urine,  rouges, 
érythémateux,  sont  le  siège  d'un  prurit  insupportable.  Pendant  l'intervalle 
des  mictions,  il  ressent  dans  toute  la  région  périnéale  une  vague  pesan- 
teur ;  il  est  tourmenté  par  un  besoin  constant  d'uriner,  fait  des  efforts  qui 
le  fatiguent  en  pure  perte. 

Outre  ces  troubles  fonctionnels,  nous  constatâmes  à  son  entrée  dans  nos 
salles  les  symptômes  physiques  suivants  : 

Verge  volumineuse,  et  dans  cet  état  particulier  de  semi-turgescence  que  je 
vous  ai  désigné  à  différentes  reprises  par  le  nom  A'érection  molle.  C'est  là 
l'indice  assuré  que  le  pénis  a  subi  des  malaxations  fréquentes,  ha  palpation 
hypogastt'ique  ne  fournit  aucun  renseignement.  Par  le  toucher  rectal,  on 
trouve  une  masse  solide  volumineuse  absolument  immobile,  qu'un  premier 
examen  permettrait  aisément  de  prendre  pour  la  prostate  hypertrophiée  et 
indurée.  Toutefois,  en  pratiquant  en  même  temps  le  cathétérisnic  et  le 
toucher  rectal,  on  trouve  la  glande  de  volume  peu  considérable  séparée  de  la 
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niasse  en  question  par  i;ne  sorte  de  sillon  bien  appréciable.  La  mensura- 
tion de  l'urèthre  montre  que  la  seconde  tumeur  est  dans  le  bas-fond  de  la 
vessie  elle-même.  L'urine  contient  un  peu  de  pus. 

L'état  général  est  assez  bon.  Le  malade  autrefois  robuste  est  aujourd'hui 
débilité. 

Nous  nous  trouvions  en  présence  de  deux  hypothèses.  Nous  avions 
affaire  ou  à  un  calcul  de  la  prostate  prolongé  dans  la  vessie  ou  à  un  calcul 
vésical  étroitement  adhérent  à  la  muqueuse  et 
s'étendant  jusque  dans  l'urèthre.  Je  vous  fis  remar- 
quer alors  que  la  seconde  supposition  était  la  seule 
admissible.  J'ajoutai  même  qu'il  était  fort  probable 
que  le  calcul  en  question  avait  pour  noyau  un  corps 
étranger. 

Nous  pratiquâmes  la  taille  par  la  méthode  pré- 
rectale. Un  calcul  volumineux,  friable  occupait  le 
bas-fond  de  la  vessie ,  s'engageait  dans  le  col  dont 
il  empêchait  l'obturation  régulière  et  se  prolongeait 
jusque  dans  l'urèthre.  Plusieurs  fragments  furent 
détachés  sans  difficulté  avec  les  doigts.  Un  autre, 
dur  et  très-volumineux,  adhérait  fortement  à  la  mu- 
queuse et  ne  put  être  attiré  au  dehors  qu'avec  beau- 
coup dç  peine.  Nous  en  fîmes  minutieusement  de- 
vant vous  la  coupe  médiane,  et  nous  vîmes  sans 
surprise  qu'il  avait  pour  noyau  un  fétu  de  paille 
libre  par  une  de  ses  extrémités  (voyez  fig.  23). 
Celle-ci  avait  entraîné  un  très-petit  lambeau  de  la 
muqueuse  vésicale.  Elle  paraissait  avoir  servi  de 
moyen  de  fixité  au  calcul.  Les  fragments,  soigneu- 
sement réunis  et  desséchés,  furent  pesés.  Leur  poids,  y  compris  le  corps 
étranger,  était  de  iO  grammes. 

L'analyse  chimique  faite  par  M.  Daudin,  interne  en  pharmacie  du  service, 
a  montré  qu'il  était  formé  en  grande  partie  de  phosphate  de  chaux  et  con- 
tenait une  faible  proportion  d'acide  urique,  de  phosphate  annnoniaco- 
magnésien,  d'urate  de  potasse  et  dt  carbonate  de  chaux. 

Pendant  les  premiers  temps,  tout  alla  bien;  malhaureusement,  le 
22  mars,  dix  jours  après  l'opération,  survint  un  premier  frisson,  et,  deux 
jours  plus  tard,  le  malade  mourut  d'infection  purulente. 


Fio.  23.  — Calcul  vésical 
à  noyau  formé  par  un 
fétu  de  paille. 
(De  notre  collection.) 


Cette  observation  présente  plusieurs  points  du  plus  grand 
intérêt  : 

1"  La  position  4u  calcul.  —  Comme  je  vous  le  disais,  on 
avait  cru  un  instant  avoir  affaire  à  un  calcul  prostatique.  Le 


< 


H6  ONZIÈME  LEÇON. 

premier  exainen,fait  lors  de  Fentréedu  malade  dans  le  service, 
confirmait  d'autant  mieux  ce  diagnostic  que  la  portion  du 
calcul  occupant  le  bas-fond  de  la  vessie  avait  été  pi'ise  pour 
la  glande  elle-même. 

2"  Sa  compusiliun.  —  Les  calculs  ayant  pour  noyau  un 
corps  étranger  sont  plus  communs  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  En  examinant  545  calculs  vésicaux  appartenant  aux 
deux  sexes  et  à  tous  les  Ages  de  la  vie,  Robert  Ultzmann  en  a 
trouvé  33  pour  iOO  dont  le  noyau  était  formé  par  un  corps 
étranger  (1).  La  plupart  d'entre  eux  avaient  sensiblement 
la  même  composition  que  celui  que  nous  avons  extrait, 
ils  étaient  formés  en  grande  partie  de  phosphate  de  chaux 

Je  vais  maintenant.  Messieurs,  vous  rappeler  l'observation 
de  notre  deuxième  opéré. 

OBSERVATION  XIII 

Le  5  juin  1875  entra  dans  le  service  le  nommé  Georges  Chemin,  âgé  de 
dix-huit  ans. 

Ce  malade,  qui  arrive  de  province,  avait  dans  la  vessie  un  calcul  assez 
volumineux,  reconnu  il  y  a  quatre  ans. 

Dans  son  enfance,  il  aurait  présenté  à  diverses  reprises  des  symptômes 
manifestes  de  lithiase  urinaire.  A  six  ans  environ,  douleurs  assez  vives  au 
niveau  du  méat  à  la  fin  de  chaque  miction.  Parfois,  l'expulsion  des  der- 
nières gouttes  d'urine  était  suivie  d'un  peu  de  sang.  Dès  cette  époque,  les 
urines  étaient  rouges,  chargées,  mais  le  jeune  homme  ne  peut  dire  s'il 
y  eut  alors  de  la  gravelle  au  fond  du  vase.  Jusqu'à  douze  ans,  la  maladie  ne 
lit  pas  de  progrès  sensihlcs.  A  cet  âge,  il  aurait  eu  de  violents  accès  de  co- 
liques néphrétiques.  (Douleur  extrêmement  vive  au  voisinage  de  la  partie 
supérieure  de  la  colonne  lombaire  ;  irradiations  sur  le  parcours  de  l'urèthre 
gauche  et  vers  le  testicule,  vomissements.)  A  la  suite  de  chaque  paroxysme, 
les  urines  contenaient  une  notable  quantité  de  gravier.  En  même  temps, 
les  symptômes  locaux  du  côté  de  la  vessie  sont  devenus  de  plus  en  plus  in- 
quiétants. Sous  l'influence  d'un  exercice  un  peu  violent,  ou  simplement 
d'une  longue  course  en  voiture,  par  exemple,  la  région  hypogastrique  de- 
venait le  siège  de  douleurs  intermittentes  extrêmement  vives.  Le  malade 
avait  des  envies  fréquentes  d'uriner,  et,  pour  satisfaire  ce  besoin  apparent, 
il  se  levait  jusqu'à  douze  et  quinze  fois  pendant  la  nuit.  De  temps  en 

(1)  Ueber-  Harnsteinbildung.  Wiener  Klinik,  mai  1875. 
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temps,  le  jet  s'interrompait  brusquement.  Alors,  les  dernières  gouttes  étaient 
accompagnées  d'un  peu  de  sang.  Le  cathétérisme  fut  pratiqué  lorsque  l'en- 
fant avait  atteint  l'âge  de  quatorze  ans.  On  reconnut  l'existence  d'un  calcul 
volumineux,  mais  on  lui  recommanda  d'attendre  jusqu'à  dix-huit  ans  au 
moins  pour  se  soumettre  à  une  opération. 

Au  moment  de  l'entrée  on  trouve  à  peu  près  tous  les  symptômes  fonc- 
tionnels déjà  décrits  :  sentiment  de  cuisson  et  prurit  au  niveau  du  méat  ; 
douleurs  liypogastriqucs  provoquées  par  la  pression  ou  les  mouvements 
brusques;  interruption  momentanée  du  jet  et  un  peu  d'hématurie.  Par  le 
cathétérisme,  on  rencontre  un  calcul  volumineux,  très-mobile,  dans  la 
vessie.  La  prostate  est  saine  et  de  volume  normal.  On  interrogea  soi- 
gneusement le  jeune  homme  sans  tirer  aucun  éclaircissement  sur  la  nature 
et  l'origine  du  calcul.  Il  est  pâle,  assez  délicat,  mais  le  regard  est  vif,  l'as- 
pect généi  al  de  la  face  ne  présente  rien  qui  ressemble  à  cet  état  d  hébé- 
tude que  nous  avons  trouvé  chez  le  premier. 

Le  7  juin  nous  fîmes  trois  tentatives  de  lithotritie,  mais  le  calcul  fuyait 
toujours  sans  avoir  été  entamé.  Nous  pensâmes  alors  qu'il  était  trop  gros 


FiG.  !2i.  — Calcul  ;'i  noyau  do  cy.'Liiie.  A.  Asperl  (.'xlérieur.  li.  Coupe. 
(Pièce  conservée  à  notre  musée  iIp  Saint-JjOuis.) 


et  trop  dur  pour  que  la  lithotritie  pût  réussir  et  nous  nous  décidâmes  à 
recourir  à  la  taille. 

Nous  retirâmes  deux  calculs  de  même  aspect  physique.  Ils  avaient  la 
forme  d'un  tétraèdre  parfaitement  régulier  de  0",035  d'arête  (voy.  fig.  24). 
Leur  couleur  rappelait  assez  bien  celle  de  ces  billes  grises  dont  se  servent 
les  enfants.  A  l'intérieur,  l'un  d'eux  était  formé  de  couches  superposées 
autour  d'un  petit  noyau  prismatique  et  noirâtre:  l'examen  microscopique 
contrôlé  par  l'analyse  chimique  nous  démontra  que  ce  noyau  était  formé 
de  cystine  et  n'avait  aucune  trace  de  structure.  La  composition  chimique 
du  reste  du  calcul  différait  peu  de  ce  que  nous  avons  vu  dans  l'observation 
précédente  ;  il  y  avait  une  très-forte  proportion  de  phosphate  de  chaux,  un 
peu  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  et  une  quantité  appréciable  d'a- 
cide urique. 
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Les  suites  de  l'opération  furent  insignifiantes  ;  il  y  eut  très-peu  oe 
fièvre,  pas  d'infiltration  nrincusc  ;  la  plaie  guérit  en  trois  semaines,  et  le 
malade  put  (piitler  le  service  au  bout  d'un  mois  et  demi. 

Cette  observation,  Messieurs,  renferme  comme  la  précé- 
dente plusieurs  faits  dignes  d'intérêt.  La  forme  et  la  com- 
position du  calcul  sont  remarquables.  Il  est  très-i\are  de 
rencontrer  dans  la  vessie  d'un  môme  individu  2  calcids  régu- 
lièrement prismatiques  triangulaires  et  exactement  pareils.  On 
s'explique  même  difficilement  comment  une  telle  forme  a  pu  se 
produire,  étant  donnée  la  nature  du  noyau  primitif;  généra- 
lement, les  calculs  de  cystine  sont  arrondis ,  et  atteignent  un 
faible  volume.  En  revanche,  il  est  facile  de  s'expliquer  pour- 
quoi la  lithotritie  n'a  pu  être  menée  à  bonne  fin.  De  quelque 
manière  qu'on  saisît  le  calcul,  on  ne  pouvait  comprendre  la 
longueur  tout  entière  de  l'un  de  ses  axes.  Les  mors  de  Tinstru- 
ment  appliqués  sur  des  surfaces  planes,  lisses  et  très-dures, 
glissaient  rapidement  sur  elles. 

Si  nous  comparons  ces  deux  observations  l'une  à  l'auti^c, 
nous  trouverons  des  ditïércnccs  essentielles.  Chez  le  premier, 
les  symptômes  des  calculs  apparaissent  brusquement  lorsqu'il 
est  âgé  de  quinze  ans.  En  l'interrogeant  avec  le  plus  grand 
soin,  il  est  impossible  de  trouver  dans  son  enfance  un  seul 
phénomène  que  l'on  puisse  rattacher  à  la  lithiase  urinairc.  Pas 
de  coliques  néphrétiques,  pas  de  gravelle  dans  les  urines,  pas 
d'interruption  du  jet  ni  de  douleur  au  niveau  du  méat.  Chez 
le  second,  au  contraire,  tous  ces  symptômes  ont  existé  k  un 
très-haut  degré.  Lorsque,  à  l'âge  de  quatorze  ans,  son  médecin 
recoimaît  un  calcul  vésical,  il  a  été  amené  nécessairement  à  ce 
diagnostic  par  l'examen  raisonné  des  antécédents.  Le  cathé- 
térisme  n'a  servi  que  pour  contrôler  et  confirmer  ce  qu'avait 
déjà  fait  prévoir  l'interrogation.  L'état  général  est  bon  chez 
l'un  et  chez  l'autre;  cependant,  le  premier  présente  plusieurs 
caractèt'es  que  l'on  ne  rencontre  guère  que  chez  les  jeunes 
gens  adonnés  à  des  habitudes  vicieuses.  Semi-turgescence  de 
la  verge,  hébétude  de  la  face,  tristesse  et  sauvagerie  ordinaires. 
Rien  de  semblable  chez  le  second. 
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Le  calcul  du  premier  est  fixe,  immobile  sur  le  bas-fond  de 
la  vessie;  il  a  envoyé  un  prolongement  dans  l'urèthre  et  de 
cette  façon  a  déterminé  une  incontinence  permanente  d'urine. 
Chez  le  second  les  calculs  sont  mobiles  ;  aussitôt  que  les  instru- 
ments explorateurs  viennent  les  toucher,  ils  fuient,  de  sorte 
qu'il  est  impossible  d'en  apprécier  exactement  le  volume.  Il  fut 
également  impossible,  à  cause  de  la  ressemblance  parfaite  de 
l'un  et  de  l'autre,  de  dire  s'il  y  avait  plusieurs  calculs. 

J'ai  rapproché  à  dessein  ces  deux  observations,  car  elles  me 
permettent  de  vous  montrer  les  deux  espèces  de  calculs  que 
l'on  trouve  ordinairement  dans  l'adolescence  et  la  jeunesse  : 

i"  Les  uns  sont  formés  pendant  l'enfance; 

2"  Les  autres  se  sont  développés  autour  d'un  corps  étranger. 

L'étude  des  premiers  rentre  dans  celle  des  calculs  en  gé- 
néral :  je  n'ai  pas  l'intention,  Messieurs,  d'aborder  aujourd'hui 
un  si  vaste  sujet.  Je  me  bornerai  à  vous  présenter  quelques 
considérations  qui  découlent  naturellement  des  deux  observa- 
tions que  vous  venez  d'entendre  et  portant  sur  : 

1°  Le  diagnostic  différentiel  des  calculs  de  la  prostate  et  des 
calculs  vésicaux  prolongés  dans  l'urèthre  ; 

2"  Le  rapport  qui  existe  entre  les  calculs  de  l'adolescence 
et  de  la  jeunesse;  et  l'introduction  volontaire  de  corps  étran- 
gers dans  les  voies  urinaires  ; 

3"  La  meilleure  méthode  de  traitement  des  gros  calculs. 

L  Comment  reconnaître  un  calcul  vésical  prolongé  dans 
Viirèthre  d'un  calcul  prostatique?  —  Nous  dûmes  nous  poser 
cette  question  chez  notre  premier  malade.  C'est  qu'en  effet  la 
prostate  est  souvent,  comme  vous  le  savez,  le  siège  de  concré- 
tions pierreuses  de  diverses  natures. 

M.  le  professeur  Robin  les  divise  en  deux  espèces  r 

1°  Les  calculs  sont  nombreux  et  très-petits,  et  tous  les  lobes 
de  la  glande  sont  envahis  par  cette  espèce  de  gravelle  ; 

2"  Les  calculs  prostatiques  sont  isolés  ou  en  petit  nombre; 
ils  acquièrent  un  volume  qui  égale  quelquefois  celui  d'un  gros 
œuf  de  poule  (i). 

(1)  Voy.  Leçonx  sur  les  hiinieurs. 
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On  ne  pouvait  penser  qu'à  une  production  de  ce  dernier 
genre  ;  les  premiers,  en  effet,  ne  se  rencontrent  guère  que  chez 
des  hommes  ayant  atteint  ou  dépassé  \ii  cinquantaine.  Ils  ne 
donnent  jamais  la  sensation  d'un  corps  dur,  isolé,  occupant  une 
grande  partie  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre,  et  faisant 
saillie  dans  la  vessie. 

Voyons  donc  sur  quels  signes  particuliers  nous  avons  pu 
établir  notre  diagnostic. 

Devions-nous  recourir  au  moyen  préconisé  par  Civiale  (1), 
introduire  dans  l'urèthre  une  grosse  bougie  molle  pour  étudier 
les  empreintes  laissées  par  le  calcul  à  sa  surface?  Ce  moyen 
est  excellent  lorsque  l'on  se  demande  si  l'on  a  afïiiire  à 
un  calcul  ou  à  une  tumeur  de  la  région.  Les  traces  laissées 
sur  la  bougie  par  un  corps  minéral  sont  plus  inégales,  plus 
à  pic  que  celles  que  peut  produire  un  tissu  organisé.  Mais 
dans  le  cas  actuel,  nous  savions  parfaitement  qu'il  s'agissait 
d'un  calcul.  Ces  antécédents,  les  symptômes  physiques  et 
fonctionnels  ne  laissaient  subsister  aucun  doute  dans  notre 
esprit.  Nous  devions  déterminer  seulement  si  c'était  un  calcul 
vésical  prolongé  dans  l'urèthre,  ou  un  calcul  prostatique  s'éten- 
dant  jusque  dans  la  vessie. 

Nous  nous  contentâmes  de  mettre  en  usage  les  procédés 
d'exploration  recommandés  par  Velpeau  (îi)  :  le  toucher  rectal 
et  le  cathéLérisme  employés  à  tour  de  rôle  et  simultanément. 

Lors  même  qu'ils  ont  très-peu  manifesté  leur  présence  au 
dehors,  les  calculs  de  la  prostate  se  reconnaissent  par  le  tou- 
cher rectal.  La  glande  est  bosselée,  dure,  inflexible.  Elle  pré- 
sente, sur  sa  surface,  de  nombreuses  inégalités  ;  une  légère 
pression  avec  le  doigt  qui  pratique  le  toucher  produit  une 
douleur  très-vive.  Lorsque  cette  pression  est  exercée  de  bas 
en  haut  et  d'arrière  en  avant,  elle  amène  une  sensation  pres- 
que intolérable  de  déchirure.  Si  l'on  passe  une  sonde  dans 
l'urèthre  à  ce  moment,  on  sent  que  le  calcul  est  devenu  beau- 

(1)  Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  gonito-urinaires,  t.  III, 
p.  507. 

(2)  Art.  Calculs  i>rostatujues,  du  Dict.  en  30  volumes. 
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coup  plus  saillant  qu'auparavant  ;  cette  exploration  est  très- 
pénible  pour  le  ])aticnt. 

Chez  le  jeune  homme  en  question,  aucun  de  ces  signes 
n'existait.  La  prostate  avait  sa  consistance  ordinaire,  elle  n'était 
pas  sensible  à  la  pression.  Son  volume  était  tel  qu'on  le  trouve 
habituellement  chez  les  jeunes  gens  de  cet  Age. 

La  masse  pierreuse  immobile  et  douloureuse  que  l'on  avait 
prise  tout  d'abord  pour  la  prostate  elle-même,  en  était  parfai- 
tement distincte  :  il  n'y  avait  pas  à  hésiter  un  instant.  Messieurs, 
c'était  bien  un  calcul  vésical. 

IL  Corps  étrangers  servant  de  noyau  aux  calculs  de  la  vessie 
chez  les  jeunes  gens.  — Les  calculs  dont  le  noyau  est  formé  par 
un  corps  étranger  se  rencontrent  à  toutes  les  époques  de  la  vie. 
Chez  les  femmes  et  surtout  chez  les  jeunes  fdles,  ils  sont,  comme 
je  vous  l'ai  dit,  beaucoup  plus  fréquents  que  dans  l'autre  sexe. 
Il  existe  des  différences  importantes  entre  ceux  que  l'on  trouve 
dans  la  vessie  des  jeunes  gens  et  ceux  que  l'on  y  rencontre  à  une 
période  plus  avancée  de  la  vie.  Ces  derniers  sont  généralement 
introduits  par  des  personnes  qui  souffrent  de  longue  date  de 
rétrécissements  uréthraux.  Le  plus  souvent,  c'est  un  fragment 
de  sonde  ou  de  bougie  ;  d'autres  fois,  les  malades  se  sont  servis 
de  corps  rigides  ou  flexibles  qui  se  trouvaient  à  leur  portée. 
Un  bourgeois  de  Mons,  tourmenté  depuis  longtemps  par  une 
rétention  d'urine,  emploie,  au  lieu  de  sonde,  un  épi  de  blé. 
L'objet  lui  échappe  et  devient  le  noyau  d'un  calcul  (4j.  Un 
Suisse  essaye  de  se  sonder  avec  un  tuyau  de  pipe  qui  se  brise  ; 
une  portion  pénètre  dans  la  vessie  et  s'y  incruste  de  sels  cal- 
caires (2).  Nous  ne  citons  que  ces  deux  exemples  parce  que  la 
plupart  des  autres  leur  ressemblent. 

Chez  les  adolescents  et  chez  les  jeunes  gens,  l'introduction 
de  corps  étrangers  dans  la  vessie  est  souvent  le  fait  d'habitudes 
vicieuses.  Déjà,  l'année  dernière,  nous  avons  eu  l'occasion  de 
vous  parler  ici  même  d'un  jeune  homme  qui  mourut  de  périto- 
nite aiguë,  par  suite  d'une  perforation  de  la  vessie  amenée  par 

(1)  Mém.  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  340. 

(2)  Morands,  Traité  de  la  taille.  Paris,  1870. 
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un  manche  de  porte-plume  introduit  volonlairement.  Il  ne 
faudrait  pourtant  ])as  croire  que  les  corps  lisses  et  arrondis  aient 
le  privilège  d'être  seuls  introduits  par  l'urèthre.  Un  jeune 
homme  de  vingt  et  un  ans,  taillé  plus  tard  par  Trowbridge, 
avait  eu  recours  à  une  tige  de  saule  armée  de  sa  ileur,  elle  lui 
échappa  et  resta  dans  la  vessie  (1  ).  Un  autre  individu  observé 
récennnent  par  Weinlechner,  avait  pris  une  racine  de  persil  (2), 
Les  jeunes  gens  livrés  à  ces  habitndcs  funestes,  les  poussent 
parfois  jusqu'à  la  manie.  Gabriel  Galien,  dont  l'observation  est 
rapportée  dans  l'ouvrage  de  Chopart,  s'était  à  différentes  reprises 
partagé  le  pénis  en  deux  moitiés,  au  moyen  d'un  mauvais  cou- 
teau ;  plus  tard,  ce  malheureux  eut  recours  h  une  baguette  de 
coudrier  qui  lui  échappa,  resta  de  longs  mois  dans  la  vessie  et 
amena  la  formation  d'un  calcul  (8). 

Il  est  vrai  que  les  tubes  de  caout(îhouc,  les  bâtons  de  cire  à 
cacheter  (4),  entrent  pour  une  grande  part  dans  la  liste  des 
corps  étrangers  qui  ont  servi  de  noyau  aux  calculs  des  ado- 
lescents. 

C'est  un  tuyau  dégomme  élastique  dans  une  observation  de 
Lund,  dont  le  sujet  est  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  (5)  ;  c'é- 
tait un  manche  de  pinceau  chez  un  homme  de  vmgt-cinq  ans,  et 
chez  un  adolescent  de  seize  ans,  traités  plus  tard  par  Van 
Buren  (6).  Dans  presque  tous  ces  cas,  les  choses  se  présentèrent 
delà  même  manière.  L'introduction  du  corps  étranger  fut  soi- 
gneusement dissimulée,  el  ce  ne  fut  que  longtemps  après,  lors- 
que l'incontinence  d'urine,  les  hématuries,  l'interiaiption  du  jet 
et  parfois  des  douleurs  iissupportables  ne  laissaient  plus  de  doute 
sur  l'existence  d'un  calcul,  qu'ils  se  sont  décidés  à  recourir  au 
chirurgien.  A  ce  moment,  ils  font  tous  leurs  efforts  pour  le 
tromper,  et  l'on  n'arrive  presque  jamais  à  un  aveu.  Le  jeune 

(I)  Tf'owbridye,  New-York  médical  Gazette,  1853. 

{t)  K.  K.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien,  M  mars  1875. 

(3)  Traité  des  maladies  des  voies  tirinaii'es.  l'aris,  1855. 

(4)  Jackson,  Transactions  of  the  pathol.  Soc,  XX,  p.  2.j7. 

(5)  V.  Brit.  med.  Jour.,  31,  18()0. 

(6)  New-York  médical  Titnes,  1854. 
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homme  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  16,  interrogé  avec  soin, 
je  dirai  môme  avec  persistance,  a  toujours  nié,  non-seulement 
toute  espèce  d'habitude  vicieuse,  mais  encore  l'introduction 
même  involontaire  d'un  corps  étranger  dans  la  vessie.  Gabriel 
Galien  ne  fit  une  confession  complète  que  lorsque  les  douleurs 
furent  devenues  intolérables,  et  après  être  entré  deux  fois  à 
l'hôpital  de  Carcassonne,  et  s'être  énergiquement  refusé  à  un 
examen  de  ses  organes  génito-urinaires. 

En  même  temps  que  tous  ces  faits,  vous  vous  rappelez  la 
rareté  des  calculs  dans  l'adolescence  ;  je  vous  ai  déjà  cité  les 
statistiques  de  Proust  et  de  Gross  ;  celle  de  Civiale  n'est  pas 
moins  concluante.  Ainsi,  tandis  qu'il  trouve  1936  calculeux 
âgés  de  moins  de  dO  ans,  il  en  a  rencontré  seulement  943  de 
iO  à  20,  460  de  20  à  30.  Nous  sommes  donc  forcés.  Messieurs, 
de  rapprocher  ces  deux  faits,  que  les  calculs  vésicaux  sont  rela- 
tivement rares  dans  la  jeunesse,  tandis  que  c'est  à  cet  âge  que 
l'on  trouve  le  plus  fréquemment  les  corps  étrangers  volontaire- 
ment introduits  par  l'urèthre  dans  la  vessie  de  l'homme. 
Nous  avons  poussé  un  peu  plus  loin  notre  analyse  et  cherché  à 
savoir  au  juste  dans  quelle  proportion  se  rencontrent  les  calculs 
formés  pendant  l'enfance  puis  extraits  dans  la  jeunesse,  comme 
chez  le  malade  de  l'observation  17,  et  quel  est  le  nombre  des 
calculs  formés  seulement  à  partir  de  quatorze  ans;  malheureu- 
sement les  matériaux  nous  ont  fait  défaut.  Il  ne  nous  est  donc 
pas  possible  de  vous  dire  exactement,  lorsque  vous  aurez  affaire 
à  un  calcul  spontanément  développé  chez  un  adolescent  de  plus 
de  quatorze  ans,  lorsqu'il  nie  toute  espèce  de  catastrophe 
antérieure,  combien  de  chances  vous  aurez  en  faveur  d'un  corps 
étranger  formant  le  noyau  du  calcul.  Malgré  cela,  vous  devez 
toujours  tenter  de  faire  ce  diagnostic,  et  assez  souvent  vous  y 
réussirez  si  vous  tenez  compte  de  toutes  les  données  que  vous 
aurez  sous  la  main.  Je  résume  donc  en  quelques  lignes  ce  que 
je  viens  de  vous  dire  : 

Un  calcul  s'est  développé,  pemlaiiÉ  r adolescence ,  chez  un 
individu  pâle  dont  l'air  hébété,  le  prépuce  allongé  et  flétri,  le 
pénis  671  état  permanent  de  semi-turgescence,  annoncent  des  ha- 
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bitudes  vicieuses,  il  ij  a  de  fortes  chances  (pie  ce  calcul  ail  mi 
corps  ét ramier  pour  noyau. 

III.  Traitement  des  calculs  de  V adolescence.  —  Les  remarques 
que  je  viens  de  vous  faire  se  rapportent  toutes  à  notre  premier 
malade  ;  celles  (jui  ont  trait  au  traitement  regardent  aussi  bien 
le  second.  Cependant,  Messieurs,  ici  encore  la  similitude  n'est 
point  complète  ;  les  deux  cas  ont,  au  conti'aire,  présenté  de 
notables  ditlérences. 

Le  premier  malade  avait  une  incontinence  perpétuelle,  il  ne 
conservait  môme  pas  ses  urines  pendant  le  décubitus  dorsal.  Ce 
sont  là  de  mauvais  cas  pour  le  chirurgien  ;  nous  étions  en  droit 
de  supposer  qu'outre  l'obstacle  mécanique  qui  empêchait  la  fer- 
meture parfaite  du  col,  ce  malade  avait  de  la  paralysie  vésicale. 
Le  calcul  était  volumineux ,  enchatonné ,  prolongé  dans 
l'urèthre. 

Chez  le  second,  les  circonstances  étaient  beaucoup  plus  favo- 
rables, les  calculs  étaient  gros,  sans  doute,  mais  mobiles,  le 
malade  n'avait  pas  d'incontinence  d'urine.  Bien  mieux,  rien  ne 
faisait  supposer  qu'un  corps  étranger  eût  pu  être  introduit  dans 
la  vessie. 

Chez  le  premier,  nous  nous  décidâmes  immédiatement  à  re- 
courir à  la  taille.  Je  donne  dans  ces  cas  la  préférence  au  pro- 
cédé de  M.  Nélaton  (taille  prérectale),  je  ne  vous  le  décris 
point  en  détail;  il  me  paraît  pourtant  bon  d'attirer  votre  atten- 
tion sur  deux  ou  trois  particularités.  En  même  temps  que  je 
divise  les  parties  molles,  je  fais  comme  toujours  l'hémostase 
avec  les  pinces.  Arrivé  au  second  temps  de  l'opération,  après 
avoir  ponctionné  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  je  fais 
placer  de  chaque  côté  deux  pinces  hémostatiques  qui  servent  de 
rétracteur,  en  même  temps  qu'elles  arrêtent  le  sang. 

Chez  le  premier  malade,  je  ne  fis  point  la  lithotomie,  j'in- 
troduisis le  dilatateur  de  Dolbeau. 

Cet  ingénieux  instrument  a  pourtant  quelques  inconvénients  : 
il  ne  trace  pas  toujours  une  route  suffisante,  il  déchire  irrégu- 
lièrement les  tissus,  il  réclame,  plus  encore  que  le  lithotome, 
l'emploi  de  la  lithotritie  pour  peu  que  le  calcul  soit  volumi- 
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neux;  heureusement  que  dans  notre  cas,  il  était  assez  friable 
pour  qu'on  pût  le  fragmenter  avec  les  doigts.  Toutes  les  por- 
tions furent  enlevées  sans  peine,  à  l'exception  d'une  seule,  celle 
qui  contenait  le  corps  étranger. 

Malgré  cela  j'espérais  trouver  des  avantages  incontestables 
dans  l'emploi  du  dilatateur.  Je  croyais  qu'il  exposait  beaucoup 
moins  que  le  lithotome  à  l'érysipèle  et  à  l'infection  purulente. 
La  chose  peut  être  vraie,  en  général. 

Elle  ne  le  fut  pas  dans  notre  cas. 

A  ce  propos,  je  crois  qu'il  est  bon  de  vous  faire  remarquer, 
Messieurs,  que,  contrairement  à  notre  habitude,  nous  n'avions 
donné  à  cet  opéré  qu'une  faible  quantité  d'alcool.  Depuis  le  jour 
de  la  taille  jusqu'au  moment  de  sa  mort,  il  n'en  prit  pas  plus  de 
iOO  grammes  en  tout.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  sommes  tout  à 
fait  persuadé  qu'avec  le  même  régime  et  dans  les  mêmes  condi- 
tions, il  eût  guéri  sans  difficulté  s'il  eût  été  dans  la  ville. 

Notre  conduite  envers  le  second  malade  fut  tout  à  fait  diffé- 
rente. Nous  tentâmes  d'abord  la  lithotritie;  vous  avez  vu  que 
l'insuccès  de  cette  opération  tint  à  deux  causes  tout  à  fait  inso- 
lites :  la  dureté  du  calcul,  sa  forme  tétraédrique.  La  taille 
prérectale  fut  pratiquée  selon  le  procédé  classique.  Les  bords 
de  la  plaie  furent  touchés  dans  les  deux  cas  avec  une  compresse 
imbibée  de  perchlorure  de  fer.  Les  circonstances  de  tempéra- 
ture et  de  milieu  n'étaient  pas  meilleures  dans  le  second  que 
dans  le  premier  cas,  cependant  la  guérison  survint. 

Chez  le  deuxième  malade,  la  sortie  des  calculs  fut  assez  labo- 
rieuse :  si  môme  ils  eussent  été  un  peu  plus  gros,  il  eût  été  bon 
d'avoir  recours  à  la  taille  hypogastrique.  Dans  une  leçon  ulté- 
rieure, je  vous  exposerai  comment  et  dans  quels  cas  je  la 
pratique. 


DOUZIÈME  LEÇON 


DKS  TI:MEUHS  FII'.liO-I'I.ASTIOl'ES  VOlJ'MIA'EUSES  Ql  l  SE  DÉVELOl'l'ENT 
DA.NS  LES  l'AllTlES  MOLLES  DE  LA  CLISSE 

(Point  de  départ.  —  Diagnostic.  —  Traitement.) 


Messieurs, 

Vous  avez  certainement  remarqué,  dans  notre  salle  des 
femmes,  une  malade  qui  porte  à  la  partie  supéi'ieure  de  la 
cuisse  gauche  une  tumeur  énorme.  Avant  de  vous  rappeler 
son  observation,  je  vous  dirai  quelques  mots  sur  les  tumeurs 
fibro-plastiques  de  la  cuisse  indépendantes  de  l'os. 

Elles  ne  sont  malheureusement  pas  rares.  Nos  observations 
personnelles  nous  ont  démontré  qu'elles  se  développent  sur 
tous  les  points  de  la  cuisse,  mais  qu'elles  siègent  de  préfé- 
rence dans  le  tiers  inférieur,  soit  sur  la  face  postérieure  du 
membre  et  vers  l'angle  supérieur  du  creux  poplité,  soit  sur  la 
face  antéro-interne,  comme  celle  de  notre  malade  actuelle. 
Déjà  en  1870,  nous  en  avions  observé  une  au  même  point 
(voy.  fig.  29).   Velpeau  (1),  Ilouel  (2),  Robert  (3),  Chas- 

(1)  Voy.  Thèse  de  Garera.  Paris,  1855. 

(2)  Soc.  de  chir.  (séance  du  20  août  1856). 

(3)  Eod.  loc. 
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saignac  (i)  ont  opéré  des  tumeurs  de  cette  nature  ayant  le 
même  siège. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  discuter  aujourd'hui  la  genèse 
et  le  développement  histologique  de  ces  sortes  de  productions. 
Je  me  bornerai,  pour  ce  qui  touche  à  leur  anatomie  patholo- 
gique, à  déterminer  leur  point  de  départ  au  milieu  des  plans 
musculaires  et  aponévrotiques  que  l'on  trouve  dans  la  cuisse. 

A  ce  point  de  vue,  les  sarcomes  fasciculés  de  la  région 
peuvent  être  divisés  en  trois  espèces  : 

1°  Sous-cutanés; 

2"  Sous-musculaires  et  lxtermusculaires  ; 
8°  sus-périostiques. 

I.  Sarcomes  sous-cutanés.  —  Ils  contractent  de  bonne  heure 
des  adhérences  avec  la  peau,  ont  peu  de  tendance  à  envahir 
les  interstices  musculaires  et  à  gagner  les  parties  profondes. 
Ils  se  développent,  au  contraire,  vers  la  superficie,  et  s'ul- 
cèrent de  bonne  heure.  Si  dans  le  cas  actuel  nous  eussions 
eu  affaire  à  cette  variété,  il  est  certain  que  la  tumeur  ne 
serait  point  arrivée  à  ce  volume  elFrayant,  et  que  la  malade  se 
serait  décidée  beaucoup  plus  tôt  à  réclamer  l'intervention 
chirurgicale. 

Vous  nous  avez  vu  souvent  extirper  sans  difficulté,  comme 
sans  danger  pour  les  malades,  des  tumeurs  fibro-plastiques 
de  cette  espèce.  Dans  quelques  cas,  elles  ne  dépassaient 
pas  le  volume  d'une  noix.  II  est  très-rare  qu'elles  attei- 
gnent celui  d'une  grosse  orange  ou  du  poing.  Un  certain 
nombre  de  chirurgiens  ont  proposé  de  les  enlever  avec  les 
caustiques  ou  la  ligature,  afin  d'éviter  aux  malades  une  opé- 
ration sanglante.  Ces  tentatives  n'ont  donné  jusqu'ici  que  des 
résultats  peu  satisfaisants.  Dans  un  cas  extrêmement  favorable 
(il  s'agissait  d'un  sarcome  pédiculé  siégeant  au-dessous  de 


(i)  Soc.  de  chir.  (-23  déccniljre  ISoS'i 
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l'aine  droite),  Rizzoli  (1)  pratiqua  sans  succès  la  ligature  et  dut 
se  servir  en  dernier  lieu  de  l'écraseur. 

II.  Sarcomes  soiis-niusculaires  et  intermusculaires.  —  Ils 
naissent  profondément  sur  les  cloisons  fibreuses  de  la  région  ; 
à  mesure  qu'ils  grossissent,  ils  refoulent  les  muscles  et  les 
vaisseaux. 

Ces  tumeurs  sont  pour  la  plupart  comme  enchatonnées  au  mi- 
lieu des  masses  charnues,  amincies  et  étalées  à  leur  surface.  Elles 
gagnent  lentement  les  téguments  et  s'ulcèrent  tard  ;  les  malades 
s'en  inquiètent  peu  et  ne  consultent  le  plus  souvent  le  chirur- 
gien que  quand  leur  volume  égale  ou  dépasse  celui  d'une  tête 
de  fœtus  à  terme. 

Heppner  (^2),  Letiévant  (8),  Dnrliam  (4)  ont  également 
observe  des  exemples  fort  intéi'essants  de  sarcomes  développés 
dans  ces  conditions  et  ayant  suivi  cette  marche. 

Nous  en  avons  opéré  qui  avaient  pris  naissance  sur  la  gaine 
des  vaisseaux  fémoraux,  et  dans  la  suite  s'étaient  unis  d'une 
façon  tellement  étroite  avec  eux  qu'il  était  presque  impossible 
d'enlever  la  tumeur  sans  les  intéresser;  dans  une  observation 
rapportée  par  Demarquay  (5),  les  choses  s'étaient  passées  de  la 
sorte. 

III.  Sarcomes  sus-périostiqiies.  — Rarement  ils  se  dévelop- 
pent vers  la  superficie.  Le  cas  mentionné  par  Nobiling  (6)  repré- 
sente leur  mode  d'évolution  le  plus  fréquent  :  une  énorme 
tumeur  fibro-plastique,  née  dans  le  périoste,  avait  détruit  suc- 
cessivement toutes  les  couches  périphériques  du  léniur,  et 
arrivée  vers  le  canal  médullaire  elle  l'avait  suivi  et  comblé 
dans  la  plus  grande  partie  de  sa  longueur.  Je  n'ai  pas  besoin 
de  vous  faire  remarquer,  Messieurs,  que  l'étude  de  ces  cas 
rentre  dans  celle  des  tumeurs  des  os,  et  qu'au  jourd'hui  nous 
n'insisterons  pas  sur  eux;  j'en  viens  donc  à  notre  observation. 

(Ij  Rivista  clinica  di  Bologna,  1870,  n"  6. 
(■2)  Petersburg.  med.  Zeitschr.,  XVII,  1870. 
(3)  Lijon  médical,  n"  2G,  iiiénie  année. 
(i)  Tmnsact.  of  the  pailiol.  Society,  XIX-V. 
(5)  Gaz.  des  hôp.,  \H6[),  n"  63. 

(Gj  V.  Baiicr.  aerztlicli.  Intelliyenz-Blatt,  n"  10,  18G'J. 
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OBSERVATION  XIV. 

Au  n"  61  de  la  salle  Sainte-Marthe  est  couchée  une  malade  de  quarante- 
huit  ans,  entrée  le  14  mars  1875. 

A  part  une  teinte  particulière  des  téguments,  sur  laquelle  nous  revien- 
drons plus  loin,  et  un  léger  degré  d'amaigrissement,  elle  présente  tous  les 
caractères  d'une  bonne  santé. 

Pendant  la  station  verticale,  et  surtout  pendant  la  marche,  elle  se  lient 
d'une  fa(,on  particulière  :  le  tronc  est  rejeté  en  arrière  et  du  côté  droit.  On 


FiG.  "25.  —  Cysto-sarcoiiie  de  la  cuisse  chez  une  femme  de  quaraiile-lmil  ans 
(Le  moule  est  conservé  à  notre  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis.) 

dirait  qu'elle  est  obligée  défaire  de  constants  efforts  pour  soutenir  un  lourd 
fardeau  solidement  attaché  sur  le  côté  gauche  du  bassin  ou  de  la  cuisse. 
C'est  en  effet  là  l'explication  de  son  attitude.  Elle  porte  sur  la  face  posté- 
rieure de  la  cuisse  gauche  une  volumineuse  tumeur,  s'étendant  du  pli 
fessier  au  creux  poplité;  les  deux  faces  interne  et  externe  sont  en  partie 
envahies  par  le  néoplasme  ;  la  face  antérieure  seule  est  parfaitement  libre. 
La  demi-circonférence  de  cette  tumeur,  dans  le  sens  vertical,  mesure 
82  centim.  (voy.  fig.  25). 

La  consistance  est  inégale  :  molle  et  fluctuante  en  certains  endroits,  elle 

PÉAN.  9 
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est  dure  et  résistante  en  d'autres  points.  Il  est  facile  de  sentir  un  cloison- 
nement assez  irrrégulier;  çà  et  là  se  rencontrent  des  bosselures,  peu 
visibles  d'ailleurs,  et  qui  ne  modifient  pas  sensiblement  l'aspect  général. 

La  peau  qui  la  recouvre  est  saine,  mais  parcourue  en  tous  sens  par  de 
grosses  veines  dilatées  et  sinueuses.  Elle  n'adhère  point  au  tissu  de  la 
tumeur,  si  ce  n'est  vers  sa  circonférence.  Nulle  part  on  ne  trouve  les 
téguments  ulcérés  ou  prêts  à  s'ulcérer.  Toute  la  masse  est  absolument 
indolente,  même  à  la  pression;  elle  paraît  faire  corps  avec  les  muscles  et 
les  aponévroses. 

Les  ganglions  lymphatiques  de  l'aine  et  du  bassin  ne  sont  point  envahis. 
La  circulation  artérielle  ne  paraît  pas  sensiblement  altérée  dans  le  membre 
affecté.  Dans  la  poplitée,  la  tibiale  postérieure  et  la  pédieuse,  on  constate 
des  pulsations  de  même  force  et  de  même  amplitude  que  du  côté  sain. 

L'état  général  est  bon.  La  malade  présente  même  un  certain  embon- 
point ;  cependant  la  peau  a  une  teinte  spéciale  difficile  à  caractériser.  Ce 


Fio.  26.  —  Coupe  de  la  tumeur  précédente.  (De  notre  collection.) 


n'est  pas  l'aspect  blanc  cireux  des  anémiques,  encore  moins  la  coloration 
jaune-paille  des  cancéreux,  mais  une  sorte  de  ton  intermédiaire  établis- 
sant assez  bien  la  transition  do  l'un  à  l'autre.  A  la  face,  l'aspect  rouge  des 
pommettes  les  fait  ressortir  davantage.  Le  cœur  et  les  poumons  sont 
parfaitement  sains. 

La  tumeur  a  mis  six  ans  pour  arriver  à  ce  volume  énorme.  Lorsque  la 
malade  la  découvrit  pour  la  première  fois,  elle  n'était  pas  plus  grosse 
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qu'une  noisette.  C'est  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers 
supérieurs  de  la  face  interne  de  la  cuisse  que  la  tumeur  aurait  pris  nais- 
sance. Elle  était  tout  d'abord  dure,  libre  sous  les  téguments,  parfaitement 
indolente  comme  elle  l'est  toujours  restée.  Pendant  quatre  ans,  le  déve- 
loppement a  été  continu,  mais  uniforme  et  peu  rapide  ;  depuis  deux  anâ 
au  contraire,  elle  est  arrivée  de  la  grosseur  d'une  orange  à  celle  qu'elle 
présente  maintenant. 

(On  pratiqua  l'amputation  de  la  cuisse  le  18  mars.  Les  lambeaux  furent 
taillés  de  dehors  en  dedans,  le  fémur  fut  scié  à  0'",02  environ  au-dessous 
du  grand  trochanter.  On  ne  fit  aucune  ligature,  mais  des  pinces  hémosta- 
tiques furent  appliquées  sur  les  vaisseaux  saignants  et  laissées  quarante- 
huit  heures  en  place.  L'opération  se  passa  très-bien.  La  malade  alla  bien 
pendant  les  premiers  jours.  Mais  bientôt  apparurent  des  petits  frissons 
répétés.  Rien  ne  put  enrayer  la  marche  de  la  septicémie  qui  l'enleva  le 
sixième  jour.) 

Le  poids  total  de  la  tumeur  était  de  16  kilogrammes.  Recouverte  par 
les  muscles  de  la  cuisse  amincis  et  étalés  à  sa  surface,  elle  présentait 
un  grand  nombre  de  cavités  kystiques  (voy.  fig.  26)  remplies  de  sérosité 
citrine  et  fluide  dans  quelques-unes,  épaisse  et  gélatineuse  dans  d'autres. 
La  trame  avait  une  coloration  assez  uniforme  d'un  blanc  nacré.  Sa  con- 
sistance était  solide,  partout  égale,  nulle  part  elle  ne  paraissait  infiltrée  de 
graisse.  Toute  la  tumeur  était  fortement  vascularisée.  Au  microscope,  on 
trouva  que  c'était  un  sarcome  fasciculé. 

Je  pourrais  vous  citer  un  grand  nombre  d'autres  faits  tirés 
de  notre  pratique,  et  dans  lesquels  les  choses  se  sont  passées 
de  la  sorte.  Afin  de  ne  pas  fatiguer  votre  attention  par  une 
énumération  trop  longue,  je  me  bornerai  à  vous  rappeler  une 
seule  malade,  que  la  plupart  d'entre  vous  ont  vue  à  notre 
consultation,  et  sur  laquelle  M.  Gibat,  l'un  des  externes  du 
service,  a  recueilli  une  courte  notice. 

OBSERVATION  XV 

Madame  G...  est  une  personne  de  cinquante-trois  ans,  robuste  et  bien 
portante  en  apparence. 

l\  y  a  onze  ans,  celte  malade  crut  s'apercevoir  que  sa  cuisse  gauche  de- 
venait plus  grosse  que  la  droite.  Assez  étonnée  d'un  tel  fait,  elle  résolut  de 
s'assurer  s'il  était  bien  exact,  et  pour  cela  mesura  la  circonférence  de  ses 
cuisses,  à  peu  près  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur  :  elle 
trouva  que  la  gauche  surpassait  la  droite  de  0'",10. 
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Depuis  lors  l'augmentation  de  volume  du  membre  a  été  continue  et  régu- 
lière dans  sa  marche.  Cette  malade  a  suivi  différents  traitements,  dont  le 
dernier  a  consisté  dans  l'application  d'un  topique  sur  la  tumeur  et  en  bain.s 
généraux  et  locaux. 

'   Plusieurs  médecins  lui  ont  conseillé  de  se  faire  opérer. 
Elle  se  présente  à  la  consultation  dans  l'état  suivant  : 
Une  tumeur  énorme  occupe  la  région  postéro-interne  de  la  cuisse  gauche 
(voy.  fig.  27);  une  ulcération  large  et  ovale  et  accompagnée  d'une  cica- 
trice, se  trouve  à  la  partie  interne.  Le  tout  a  été  produit  par  un  emplâtre 
caustique. 


Fig.  27  — Grosse  tumeur  libroïde  des  parties  molles  de  la  cuisse  observée  chez  uue  leiiiiiR' 
de  cinquante-trois  ans.  {De  noire  collection.) 

La  tumeur  est  partout  d'une  consistance  égale  et  ferme.  Elle  adhère 
étro'itement  aux  parlies  profondes,  est  absolument  indolente,  même  au 
point  ulcéré.  La  circonférence  du  membre  est  :  0"',7G  au  niveau  de  l'ulcé- 
ration, G"", 72  au-dessous  et  0'",77  au-dessus.  De  temps  à  autre,  cette 
personne  éprouve  des  douleurs  fugitives,  comme  des  éclairs  dans  le 
genou. 

Elle  venait  à  l'hôpital  avec  l'intention  bie.n  arrêtée  de  se  faire  enlever 
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sa  tumeur,  mais  après  que  nous  lui  avons  fait  connaître  sans  détour 
toute  la  gravité  d'une  opération  tentée  dans  de  pareilles  conditions,  elle  y 
a  renoncé  et  est  retournée  dans  sa  famille;  depuis  lors  (il  y  a  deux  mois 
environ)  nous  n'avons  pas  encore  eu  de  ses  nouvelles. 

Nous  nous  trouvons,  dans  ces  deux  cas,  en  présence  de 
tumeurs  énormes,  bosselées,  de  consistance  inégale  dans  leurs 
différents  points,  irrégulièrement  cloisonnées,  indolentes,  sans 
grand  retentissement  sur  la  santé  générale,  ni  tendance  à  fui- 
cération. 

Je  vous  ai  déjà  dit,  Messieurs,  que  je  trouvais  là  tous  les 
caractères  des  tumeurs  fibro-plastiques.  Je  puis  même  ajouter, 
à  propos  de  la  première,  qu'elle  a  pris  naissance  à  la  surface 
des  cloisons  fibreuses  de  la  cuisse  et  se  rattache  par  consé- 
quent à  la  seconde  variété  dont  je  vous  parlais  en  com- 
mençant. 

Mais  ce  diagnostic  demande  une  discussion  plus  longue  et 
plus  approfondie.  Nous  procéderons  par  élimination  et  nous 
vous  montrerons  successivement  les  caractères  importants  qui 
permettent  de  rejeter  successivement  toutes  les  tumeurs  de 
la  région  auxquelles  on  aurait  pu  songer  un  instant. 

I.  Diagnostic  et  pronostic.  —  Par  ordre  de  difficulté,  nous 
devrons  nous  arrêter  :  1°  aux  tumeurs  éléphantiasiques  ; 
2"  aux  fibro-lipomes  ;  3"  aux  fibromes  mous  ;  4°  aux  tumeurs 
osseuses  capables  d'acquérir  un  grand  volume  et  de  venir 
faire  saillie  au  dehors;  5°  aux  kystes  hydatiques. 

a.  Tumeurs  éléphantiasiques.  —  Si  nous  nous  rappelons  leur 
structure  anatomique,  nous  pourrons  en  tirer  aisément  tous 
les  éléments  du  diagnostic  :  le  derme,  les  tissus  muscidaire, 
fibreux  et  adipeux  y  entrent  pour  une  proportion  presque  égale, 
de  sorte  que  leur  consistance  est  sensiblement  uniforme.  Jamais 
elles  ne  se  ramolhssent  partiellement,  ni  ne  se  creusent  de 
cavités  kystiques  comme  les  tumeurs  fibro-plastiques.  Leurs 
limites  sont  bien  moins  nettes:  c'est  plutôt  l'hypertrophie  d'une 
portion  du  membre  tendant  à  gagner  la  hanche  ou  la  région 
fessière  qu'une  tumeur  développée  au  sein  des  tissus  normaux. 
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Ajoutons  que  la  cuisse  est  rarement  seule  envahie  par  l'élé- 
phantiasis.  Dans  les  cas  les  plus  fréquents,  il  débute  par  le 
pied,  envahit  la  jambe  et  suit  ainsi  une  marche  graduellement 
ascendante.  La  dégénérescence  éléphantiasique  isolée  est  bien 
plus  ordinaire  au  scrotum,  au  dos  ou  même  à  la  face  qu'à  la 
cuisse. 

b.  Fihro-lipomes .  —  Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile. 
Nous  le  diviserons  en  deux  parties  :  1°  avant  l'ablation  de  la 
tumeur;  2°  à  la  coupe.  Dans  le  premier  cas,  on  le  tire  de  la 
consistance  du  volume  et  surtout  de  la  marche. 

Les  tumeurs  fibro-graisseuses  sont  plus  molles,  mieux  lobu- 
lées,  plus  nettement  cloisonnées  que  les  sarcomes.  Lorsque  ces 
derniers  sont  parsemés  de  kystes  superficiels,  on  trouve,  comme 
vous  pouvez  le  constater  chez  notre  patiente,  plusieurs  points 
franchement  fluctuants  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
espaces  durs  et  fibroïdes.  C'est  là  un  caractère  suffisant  pour 
les  distinguer  des  fibro-lipomes,  quelle  que  soit  leur  mollesse. 

La  marche  est  également  différente  :  le  lipome  se  développe 
lentement  et  ne  contracte  que  des  adhérences  insignifiantes. 
Le  sarcome  marche  plus  vite,  et  finit  par  contracter  des  adhé- 
rences étendues  avec  tous  les  organes  de  la  région. 

A  la  coupe,  la  confusion  est  facile.  Certaines  tumeurs  fibro- 
plastiques,  et  ce  ne  sont  pas  les  plus  bénignes,  contiennent 
tant  de  tissu  graisseux  qu'on  les  a  souvent  prises  pour  de 
simples  fibro-lipomes.  Une  telle  méprise  est  fâcheuse,  surtout 
pour  le  pronostic.  Qu'un  chirurgien  la  commette ,  qu'il 
s'empresse  de  rassurer  le  malade  et  sa  famille  après  l'abla- 
tion d'une  tumeur  de  cette  espèce,  il  verra  trop  souvent  ses 
prévisions  trompées  et  la  récidive  sur  place  arriver  au  bout  d'un 
temps  fort  court.  Il  est  donc  extrêmement  important,  Mes- 
sieurs, de  bien  connaître  les  caractères  qu'un  sarcome,  même 
infiltré  de  graisse,  présente  à  la  coupe,  car  vous  n'aurez  pas 
toujours  la  ressource  d'un  examen  microscopique  presque 
immédiat.  La  trame  nacrée  dont  la  disposition  particulière  a 
donné  son  nom  au  sarcome  fasciculé,  ne  ressemble  guère  aux 
minces  cloisons  aréolaires  qui  limitent  les  lobules  du  lipome. 
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Quand  on  rencontre  quelques  îlots  adipeux  mous,  jaunâtres  et 
friables  au  milieu  d'une  tumeur  fibro-plastique,  on  reconnaît 
sans  peine  qu'ils  sont  égarés  au  milieu  d'un  tissu  d'une  autre 
nature,  et  que  ce  n'est  point  d'eux  que  le  néoplasme  tire  son 
cachet  particulier.  Jamais  on  ne  trouve  l'aspect  fondamental  du 
lipome  ou  du  fibro-lipome  ;  il  suffit  d'avoir  vu  plusieurs  fois 
la  coupe  de  l'un  et  de  l'autre  pour  éviter  la  confusion. 

c.  Fibromes.  —  Ces  tumeurs  se  développent  avec  une  ex- 
trême lenteur,  ne  tendent  point  à  envahir  les  parties  molles 
avoisinantes.  En  général,  elles  restent  petites  et  parfaitement 
isolées  au  milieu  des  muscles.  Celles  qui  paraissent  dégénérer, 
et  récidiver  après  une  opération  contiennent  toutes  une  quantité 
plus  ou  moins  grandes  de  cellules  embryonnaires  et  se  ratta- 
chent par  conséquent  aux  tumeurs  fibro-plastiques  dont  elles 
présentent  tous  les  dangers. 

d.  Tumeurs  osseuses  de  grand  volume  tendant  à  faire  saillie 
au  dehors.  —  Le  diagnostic  peut  être  fort  difficile  s'il  s'agit 
d'un  sarcome  développé  aux  dépens  du  périoste.  C'est  surtout 
la  profondeur  des  tumeurs  osseuses  et  leur  point  de  départ  qui 
permettent  de  le  faire.  Pourtant  il  n'est  pas  rare  de  voir  les 
sarcomes  périostiques  s'entourer  d'une  véritable  coque  osseuse 
et  présenter,  au  moment  où  ils  deviennent  accessibles  au 
doigt  de  l'explorateur,  une  partie  des  caractères  d'une  produc- 
tion osseuse.  Cette  particularité  se  rencontre  surtout  dans  les 
sarcomes  développés  aux  dépens  des  os  plats  ;  ainsi  Axel 
Key  et  Aman  (1)  l'ont  vue  sur  l'os  des  iles,  d'autres  sur  l'omo- 
plate; elle  n'est  pas  sans  exemple  sur  le  fémur. 

Dans  tous  les  cas,  on  pourrait  confondre  ces  tumeurs  avec 
des  ostéochondromes  et  des  myéloplaxomes. 

e .  Les  chondromes  se  développent  très-rarement  aux  dépens 
du  fémur  ;  ils  affectent  de  préférence  les  os  courts  des  extré- 
mités. On  peut  les  reconnaître  à  leurs  bosselures,  plus  fermes, 
plus  petites  et  plus  nombreuses  que  celles  des  tumeurs  fibro- 
plastiques;  de  plus,  on  sent  aisément  en  leur  imprimant  des 

(1)  Voy.  Nordiskt  medicinkst  Arkiv,  1869. 
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moment  de  sa  mort.  Bien  mieux,  les  vaisseaux  volumineux 
qui  sont  à  la  surface  donneront  lieu  à  des  hémorrhagies  journa- 
lières qui  rapprocheront  d'autant  le  terme  fatal.  Si  nous  nous 
contentons  du  rôle  de  spectateur  impassible ,  la  malade  est 


FiG.  28.  —  Tiinieur  fibro-plastique  de  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse  observée 
en  1870.  (De  notre  collection.) 

certainement  perdue.  Mais,  dira-t-on,  le  succès  d'une  opé- 
ration est  extrêmement  aléatoire  !  —  Cela  n'est  pas  douteux. 
Il  est  vrai  que  l'état  général  n'est  pas  trop  mauvais,  que  les 
ganglions  sont  absolument  intacts,  et  l'on  peut  encore  espé- 
rer une  guérison  complète.  La  question  doit  donc  être  posée 
en  ces  termes  : 

Que  doit-on  faire  en  présence  d'une  malade  vouée  à  une 
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mort  certaine  et  très-proche,  lorsque  l'intervention  offre  des 
chances  de  la  guérir  radicalement  ? 

Je  crois,  Messieurs,  que  le  chirurgien  doit  agir.  C'est  même 
un  devoir  pour  lui  de  s'exposer  à  un  insuccès,  car  il  ménagera 
par  là  les  dernières  chances  qui  restent  à  la  patiente.  Il  faut, 
comme  nous  l'avons  fait,  exposer  nettement  les  dangers  de 
l'opération,  puis  chercher  par  quel  moyen  on  pourra  interve- 
nir avec  le  plus  de  sûreté  et  d'efficacité. 

Par  ce  que  j'ai  vu  jusqu'ici,  je  suis  porté  à  me  défier  de  l'usage 
des  caustiques.  En  1870,  une  femme  d'une  cinquantaine  d'an- 
nées m'était  envoyée  par  un  confrère  de  la  ville  ;  elle  avait  à  la 
cuisse  une  grosse  tumeur  dont  j'ai  gardé  le  dessin  (voy.  fig.  28). 
Cette  tumeur  avait  été  prise  pour  un  kyste,  et  l'on  concevait 
d'autant  plus  facilement  une  telle  erreur  que  l'on  ne  trouvait 
point  la  dureté  habituelle  des  sarcomes  qui  siègent  au-dessous 
des  adducteurs.  J'ai  appris  depuis,  par  le  confrère  qui  m'avait 
adressé  la  malade,  qu'elle  avait  été  traitée  par  les  caustiques 
dans  le  service  de  M.  Maisonneuve.  Elle  succomba  aux  pro- 
grès de  la  suppuration. 

L'ablation  pure  et  simple  avec  l'instrument  tranchant  est 
également  contre-indiquée.  Que  penser,  en  effet,  d'une  plaie 
de  quatre-vingt-deux  centimètres  de  long  au  moins  ?  Est-il  pos- 
sible de  disséquer  la  tumeur  en  coupant  au  fur  et  à  mesure  les 
parties  molles  qui  lui  adhèrent,  les  muscles,  les  vaisseaux,  les 
aponévroses?  Il  n'y  faut  pas  songer,  car  le  chirurgien  serait 
fatalement  forcé  de  faire  une  énorme  perte  de  substance.  La 
plaie  serait  anfractueuse,  irrégulière,  mal  disposée  pour  l'é- 
coulement du  pus  ;  elle  nous  exposerait  à  des  hémorrhagies 
difficiles  à  arrêter.  —  Même  en  prévision  d'un  succès  com- 
plet tout  à  fait  improbable,  on  ne  conserverait  à  la  malade 
qu'un  membre  dont  la  plupart  des  muscles  auraient  été  lésés 
et  qui  ne  pourrait  lui  rendre  que  peu  de  services  comparés  aux 
dangers  propres  de  l'ablation,  cet  avantage  est  bien  faible  et 
certainement  insuffisant  pour  influer  sur  notre  détermination. 
Je  crois,  messieurs,  qu'il  vaut  beaucoup  mieux  recourir  à  l'am- 
putation de  la  cuisse  au  tiers  supérieur.  C'est  là  une  opération 
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grave  sans  doute,  mais  elle  l'est  beaucoup  moins  que  l'ablation 
pure  et  simple.  Après  mûre  réflexion,  c'est  à  ce  procédé  que 
nous  donnons  la  préférence,  car  c'est  lui  qui  nous  permettra  le 
mieux  d'éviter  les  difficultés  sérieuses  de  l'ablation,  c'est  lui 
qui  donnera  à  la  malade  les  chances  les  plus  nombreuses. 


TREIZIÈME  LEÇON 


DE  QUELQUES  TUMEURS  SOLIDES  DE  LA  PAUME  DE  LA  MAIN 

(Lipomes.  —  Fibromes.  —  Sarcomes.) 


Messieurs, 

Je  ne  vous  ai  guère  parlé  juqu'ici  des  tumeurs  de  la  paume 
de  la  main  qu'à  propos  du  diagnostic  ue  diverses  affections  des 
synoviales  tendineuses  des  fléchisseurs.  Dans  nos  dernières 
séances ,  nous  avons  eu  l'occasion  d'enlever  presque  coup 
sur  coup  deux  lipomes  développés  profondément  au-dessous 
des  nmscles  de  la  main.  Vous  comprendrez  facilement  que 
dans  une  région  dont  la  structure  est  aussi  complexe ,  les 
usages  aussi  variés,  ces  tumeurs  offrent  une  physionomie  spé- 
ciale qui  donne  à  leur  étude  un  véritable  intérêt.  Je  pourrais,  en 
me  plaçant  à  ce  point  de  vue,  vous  exposer  quelques  idées  gé- 
nérales sur  la  pathologie  de  la  main  et  tâcher  de  vous  esquisse-r 
le  tableau  de  ses  principales  affections.  Mais  le  résumé  le  plus 
succinct  réclamerait  encore  des  développements  qu'il  est  bien 
difficile  de  faire  entrer  dans  une  simple  conférence  clinique.  Je 
me  réserve  d'y  revenir.  Je  ne  crois  pourtant  pas,  Messieurs, 
qu'il  soit  nécessaire  de  restreindre  strictement  le  sujet  aux  li- 
pomes de  la  face  palmaire.  On  trouve  dans  cette  région  des  tu- 
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meurs  fibro-graisseuses,  fibreuses  ou  même  fibro-plastiques  que 
leur  structure  et  leurs  caractères  physiques  rapprochent  sensi- 
blement des  lipomes.  Dans  un  grand  nombre  de  lipomes,  la 
trame,  au  lieu  de  rester  simplement  celluleuse  et  aérolaire, 
devient  dure,  nacrée,  fibroïde  ou  nettement  fibreuse.  Le  fibro- 
lipome  ne  diffère  du  fibrome  pur  que  parce  qu'il  contient  de 
plus  que  ce  dernier  quelques  cellules  adipeuses.  La  marche,  les 
symptômes  et  le  pronostic  sont  exactement  les  mêmes  dans 
ces  deux  cas.  Mais  pour  peu  que  quelques  éléments  embryon- 
naires se  glissent  en  un  point  d'une  de  ces  tumeurs,  et  la  chose 
arrive  fort  souvent,  on  se  trouve  en  présence  d'une  production 
qui  résume  celles  dont  je  viens  de  vous  parler.  Que  l'on  se  place 
au  point  de  vue  clinique  purement  ou  histologique,  il  est  donc 
bien  difficile  de  les  étudier  isolément. 

Nous  trouverons  dans  nos  observations  plusieurs  faits  inté- 
ressants relatifs  à  l'âge  où  se  développent  les  lipomes,  à  leur 
volume,  à  leur  siège.  x\insi,  l'un  occupait  le  premier  espace 
intermétacarpien,  avait  écarté  les  deux  os  qui  le  limitent  et 
élargi  la  main  dans  le  sens  transversal  ;  l'autre,  situé  profon- 
dément au-dessous  de  l'éminence  hypothénar,  la  soulevait  et 
la  rendait  plus  saillante  qu'à  l'état  normal;  le  premier  malade 
était  un  enfant  de  trois  ans  et  tout  portait  à  croire  que  sa 
tumeur  était  congénitale  ;  le  second  était  un  adulte  de  vingt-sept 
ans,  chez  lequel  elle  s'était  développée  depuis  peu  de  temps.  Je 
vous  résumerai  d'abord  ces  deux  observations.  Nous  étudierons 
ensuite  séparément  les  lipomes,  les  fibromes  et  les  sarcomes,  de 
façon  qu'en  rapprochant  les  matériaux  que  nous  aurons  ras- 
semblés nous  puissions  arriver  à  faire  le  diagnostic  différentiel 
des  tumeurs  solides  de  la  paume  de  la  main. 

OBSERVATION  XVI. 

C  ,  âgé  de  trois  ans,  fut  amené  à  la  consultation  du  30  avril  1875. 

Ses  parents  désiraient  que  l'on  remédiât  à  une  déformation  particulière 
de  la  main  droite  qu'il  avait,  disaient-ils,  toujours  présentée  mais  qui 
devenait  de  plus  en  plus  choquante  à  mesure  que  l'enfant  grandissait. 

En  comparant  les  deux  mains,  on  constate  aisément  que  la  droite  est 
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sensiblement  plus  large  que  la  gauche.  Les  deux  premiers  métacarpiens 
sont  plus  écartés  vers  leur  extrémité  inférieure  que  ceux  du  côté  gauche. 
En  outre,  à  la  base  de  l'éminence  thénar,  à  5  ceutim.  environ  au-dessous  et 
en  dedans  de  la  première  ar- 
ticulation  métacarpo  -  phalan- 
gienne,  on  aperçoit  une  petite 
saillie  de  forme  peu  déter- 
minée. 

Au  toucher  on  constate 
qu'elle  est  formée  par  une  tu- 
meur profonde,  pâteuse  sans 
fluctuation  manifeste,  indépen- 
dante des  parties  molles  qui 
glissent  à  sa  surface  ;  indolente 
et  sans  battements. 

Examinée  par  transparence, 
elle  est  opaque. 

Je  vous  dirai  tout  à  l'heure, 
en  traitant  du  diagnostic  en 
général,  comment  je  fus  amené 
à  reconnaître  que  cette  tumeur 
solide  congénitale  était  un  li- 
pome. 

Après  avoir  endormi  l'en- 
fant par  le  chloroforme,  nous 
fîmes  l'énucléation  en  préve- 
nant comme  toujours  la  perte 

de  sang  par  la  forcipressure.  L'opéré  ne  resta  pas  dans  nos  salles,  mais 
nous  eûmes  de  ses  nouvelles  à  des  intervalles  réguliers.  Au  bout  de  huit 
j.ours,  la  plaie  était  fermée,  et  le  10  juillet  1875  la  déformation  de  la  main 
est  sensiblement  corrigée. 


FiG.  29.  —  Main  déformé  par  un  lipome  profond 
du  premier  espace  intermétacarpien.  (De  notre 
collection.) 


Voici  la  seconde  observation  : 


OBSERVATION  XVII. 

X  ,  âgé  de  vingt-sept  ans,  entre  dans  le  service  le  5  mai  1875,  pour 

se  faire  enlever  une  tumeur  de  la  main  gauche.  Elle  s'est  développée  len- 
tement, a  été  remarquée,  pour  la  première  fois  par  le  malade,  il  y  a  une 
dizaine  d'années;  jamais  elle  n'a  eu  de  tendance  à  s'enflammer,  jamais  elle 
n'est  devenue  spontanément  douloureuse.  Les  seuls  troubles  fonctionnels 
qu'elle  ait  produits  sont  imputables  à  son  volume  et  à  sa  situation: 
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(îUe  «iége  au-dessous  de  l'éniiiience  hypoihénar  qu'elle  a  dél'onnée  en 
lolalité,  l'ait  une  saillie  d'environ  0'",0:2  en  arrière  el  en  dehors  du  cin- 
quième métacarpien.  Du  côté  de  la  face  palmaire,  elle  descend  jusqu'au 
pli  inférieur  de  la  main,  s'étend  en  largeur  jusqu'à  l'origine  de  l'émi- 
nence  tliénar  et  comble  la  dépression  qui  sépare  les  deux  éminences. 

Au  toucher  il  est  difficile  d'acquérir  des  notions  exactes  sur  la  consis- 
tance de  cette  tumeur.  Si  l'on  fait  glisser  transversalement  les  nmscles  de 
l'éminence  hypotliénar  au-dessus  d'elle,  on  obtient  une  fausse  fluctuation 
assez  embarrassante.  Ce  qu'on  voit  très-bien  c'est  qu'elle  est  sous-muscu- 
laire et  indépendante  des  parties  molles  qui  l'environnent. 

La  ponction  exploratrice  pratiquée  j)ar  M.  Zembicki,  interne  du  service, 
ne  nous  fournit  que  des  renseignements  insuffisants.  Elle  aurait  donné 
issue  à  quelques  gouttes  de  sang,  et  l'on  n'a  pas  pu  apprécier,  à  sa  simple 
vue,  s'il  était  pur  ou  mélangé  à  du  pus  ou  de  la  sérosité. 

Etant  donnés  ces  renseignements,  je  discutai  longuement,  connue  dans 
le  cas  précédent,  le  diagnostic,  et  j'en  arrivai  à  me  prononcer  en  faveur 
iViui  lipome  sous-iiiusciilaiie  de  l'éminence  hypothénar.  Cependant, 
Messieurs,  malgré  la  grande  probabilité  de  cette  hypothèse,  je  ne  voulus 
pas  agir  à  la  légère,  et  je  pratiquai  sur  le  bord  cubital  de  la  main  une  inci- 
sion exploratrice  afin  de  bien  reconnaître  avec  le  doigt  la  consistance  elles 
connexions  de  la  tumeur.  Je  vis  alors  que  mon  opinion  était  conforme  à 
la  vérité,  et  je  me  servis  de  l'incision  un  peu  agrandie  pour  énucléer  le 
lil>ome.  Il  avait  le  volume  d'une  mandarine,  et  formait  une  seule  masse 
lobulée,  dure,  sillonnée  de  cloisons libroïdes.  La  jilaie  guérit  sans  difficulté 
et  le  malade  quitta  le  service  au  bout  d'un  mois. 

Il  lions  faut  à  présent,  Messieuis,  étendre  un  pen  celle  étude 
des  lipomes  et  voir  s'ils  se  jirésentent  toujours  comme  nous  les 
ont  montrés  ces  deux  observations.  Nous  diviserons  donc  en  trois 
parties,  cont'orinément  à  l'ordre  que  nous  nous  sommes  proposé 
de  suivre  dès  le  début,  ce  qui  nous  reste  à  vous  dire.  Nous  pas- 
serons ainsi  en  revue  :  1"  les  tumeurs  graisseuses;  2"  les 
tumeurs  fibreuses  el  fibto-plastiques;  3°  le  diagnostic  diffé- 
rentiel des  tumeurs  solides  de  la  paume  de  la  main. 

I.  Lipomes.  —  Souvent  ils  sont  congénitaux,  comme  chez 
l'enfant  qui  fait  le  sujet  de  noire  observation  XVI.  Ils  suivent 
dans  leur  développement  une  marche  parallèle  à  celle  des 
tissus  normaux.  A  peine  visibles  au  moment  de  la  naissance, 
ils  passent  presque  toujours  inaperçus.  Plus  tard,  leur  volume 
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augmente  sensiblement;  ils  déforment  la  main  et  finissent  par 
attirer  l'attention. 

D'autres  tumeurs  graisseuses  se  montrent  sans  causes 
connues  chez  des  jeunes  gens  ou  des  adultes.  Jusqu'ici,  on  n'en 
a  point  rencontré  chez  les  vieillards,  à  moins  qu'ils  ne  les  por- 
tassent depuis  de  longues  années.  Boinet  (i)  a  enlevé  un  lipome 
de  la  main  chez  un  homme  de  cinquante-trois  ans  ;  je  ne  crois 
pas  qu'on  en  ait  vu  apparaître  jusqu'ici  chez  des  personnes 
d'un  âge  plus  avancé. 

Il  m'est  inutile  de  vous  répéter  ce  que  j'ai  déjà  eu  tant  de  fois 
l'occasion  de  vous  dire  :  que  nous  ne  savons  rien  sur  les  causes 
déterminantes  de  ces  tumeurs,  si  ce  n'est  que  le  traumatisme 
ne  doit  point  être  compté  parmi  elles  ;  comparez  le  nombre  des 
professions  mécaniques  exigeant  un  usage  continuel  des  deux 
mains  avec  celui  des  lipomes  qu'on  y  trouve  et  vous  Verrez 
du  premier  coup  d'œil,  Messieurs,  qu'il  ne  peut  pas  exister 
le  moindre  rapport  entre  leur  étiologie  et  celle  des  durillons 
professionnels. 

Si  la  genèse  des  tumeurs  graisseuses  de  la  main  est  mal 
connue  et  ne  fournit  que  des  notions  d'une  utilité  fort  contes- 
table, il  en  est  tout  autrement  de  leur  anatomie  pathologique. 
Vous  ne  serez  point  étonnés  si  nous  nous  arrêtons  un  instant 
à  l'étudier,  car  elle  nous  expliquera  toute  la  symptomatologie  de 
la  maladie. 

Le  siège  est  variable  :  tantôt  les  lipomes  sont  situés  profon- 
dément sous  l'aponévrose  palmaire,  et  se  développent  en 
partie  dans  les  intervalles  des  métacarpiens;  tantôt  ils  prennent 
naissance  au-dessous  des  muscles  qui  forment  les  éminences 
thénar  et  hypothénar.  Lorsqu'ils  ont  acquis  un  certain  vo- 
lume, il  est  fort  difficile  de  dire  au  juste  dans  quel  point  ils 
ont  eu  leur  origine.  Chez  un  malade  opéré  par  Trélat,  le 
lipome  s'étendait  à  la  fois  au-dessous  des  deux  saillies  mus- 
culaires de  la  paume  de  la  main  et  dans  tout  l'intervalle  qui 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  1866. 
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les  sépare  (1).  Une  autre  tumeur  de  même  nature,  observée 
par  Ghassaignac,  s'était  plus  particulièrement  développée  dans 
le  sens  vertical  ;  elle  avait  suivi  le  canal  radio-carpien  en 
passant  sons  le  ligament  antérieur  du  carpe  et  faisait  une 
double  saillie  dans  la  paume  de  la  main  et  un  peu  au- 
dessous  de  l'articulation  radio-carpienne  Ci).  De  la  racine 
du  pouce,  un  lipome  enlevé  par  Pelletan  avait  gagné  peu  à 
peu  la  paume  d(!  la  main  et  comldé  la  d<''pr(;ssion  qu'elle 
présente  (3). 

Ceux  des  espaces  interosseux, gênés  dans  leur  développement 
latéral, s'avancent  surtout  en  avant  et  en  arrière  et  déterminent 
sur  la  l'ace  dorsale  de  la  main  une  saillie  symétrique  à  celle 
de  la  lace  palmaire. 

Un  lait  curieux  à  noter,  c'est  la  profondeur  de  ces  produc- 
tions.» Si  l'on  s'en  fiait  uniquement  à  Tétude  anatomiquc  de 
la  région,  tout  porterait  à  croire  qu'elles  naisseiit  au  milieu 
du  riche  pannicule  graisseux  qui  tapisse  le  derme  et  qu'elles 
sont  le  résultat  d'une  multiplication  pure  et  sinq)le  des  élé- 
ments qui  le  composent.  Les  faits  sont  en  contradiction  ma- 
nifeste avec  cette  vue  théorique.  Les  tumeurs  graisseuses  se 
développent  ordinairement  au-dessous  des  tendons  des  fléchis- 
seurs, au  voisinage  des  iuterosseux  et  du  périoste. 

Leur  forme  subit  nécessairement  des  modifications  tenant  à 
leur  siège  et  à  leur  volume.  Les  petits  lipo)n(^s  sont  arrondis  et 
réguliers  ;  à  une  époque  plus  avancée ,  la  forme  change  :  les 
uns,  comme  celui  du  malade  de  Trélat,  deviennent  simplement 
bilobés;  d'autres  prennent  des  aspects  singuliers  rappelant  soit 
une  pyramide,  un  cœur,  une  pomme  de  terre.  (Observa- 
tion XVIL) 

L'implantation  est  à  peu  pi'ès  toujours  la  même,  ou,  pour 
mieux  dire,  elle  n'existe  point.  On  ne  pourrait  guère  considérer 
connue' un  pédicule  les  adhérences  irrégulières  contractées  par 

(1)  Giizette  (les  hôpitaux,  1868. 

("1)  Mémoires  de  Ut  Société  de  chirunjie,  186:2 

(;!)  Cliniques.  Paris,  181  i. 
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l'enveloppe  fibro-celluleuse  de  la  tumeur  avec  les  tissus  voi- 
sins. 

La  consistance  varie  suivant  que  l'on  a  affaire  à  des  lipomes 
en  masse  sans  lobules  ni  prolongements  ou  à  des  lipomes  en 
grappe.  Les  premiers  sont  toujours  durs  et  résistants;  les  se- 
conds, quel  que  soit  d'ailleurs  leur  volume  ,  sont  mous  et 
presque  diffïuents. 

A  la  coupe  le  caractère  change  suivant  la  proportion  du  tissu 
adipeux  et  celle  du  tissu  conjonctif  qui  forme  les  aréoles.  Lorsque 
la  tumeur  est  un  fibro-lipome,  comme  celle  qu'enleva  Richet 
en  1867  (i),  la  graisse  se  présente  sous  forme  de  petits  îlots  d'un 
jaune  rougeâtre  disséminés  au  milieu  d'une  trame  brillante  et 
nacrée.  Si  le  tissu  adipeux  l'emporte,  les  vaisseaux  sont  peu 
abondants,  ils  rampent  à  la  surface  des  cloisons.  Nous  n'avons 
pas  rencontré  jusqu'ici  de  lipomes  érectiles  de  la  région  pal- 
maire; nous  n'en  avons  jamais  vu  non  plus  altérer  gravement  les 
tendons,  les  nerfs  ou  les  vaisseaux.  Tous  ceux  que  nous  avons  eu 
l'occasion  d'enlever  n'avaient  imprimé  à  ces  organes  que  de 
simples  déviations. 

Ces  détails  anatomiques  ne  peuvent  malheureusement  pas 
tous  être  constatés  lorsque  les  lipomes  sont  en  place;  autre- 
ment le  diagnostic  serait  d'une  remarquable  facilité. 

A  la  vue  on  distingue  dans  la  paume  de  la  main  une  tumé- 
faction diffuse,  parfois  considérable,  mais  toujours  sans  limites 
précises.  Robert  a  pu,  dans  un  cas  exceptionnel,  mesurer  le 
diamètre  vertical  et"  le  diamètre  horizontal  d'un  lipome  qu'il 
allait  enlever;  le  premier  avait  9  centimètres  et  le  second  5  (2). 
Il  est  vrai  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  développée  exception- 
nellement dans  le  tissu  sous-cutané,  et  très-superficielle.  En 
règle  générale,  les  limites  sont  beaucoup  moins  nettes,  et  la 
mensuration  donnerait  des  résultats  si  peu  certains  qu'elle  est 
inutile. 

La  peau  finement  vascularisée,  s'il  s'agit  d'un  lipome  su- 

fi)  Gazette  des  hôpitaux. 

(2)  Archives  de  thérapeutique,  I84i-i5. 
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perficiel,  est  absolument  normale  quand  la  tumeur  est  pro- 
fonde et  nous  savons  que  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire  à  la 
paume  de  la  main. 

Au  loucher  la  sensation  le  plus  souvent  perçue  est  une  fausse 
fluctuation  qui,  tantôt  se  rapproche  de  la  vraie,  tantôt  n'est 
qu'un  empalement  diffus,  sans  caractères  définis. 

Folliii  et  Trélat  ont  signalé  une  sorte  de  frôlement,  de  crépi- 
tation rugueuse  et  prolongée  qui  surviendrait  sous  l'influence 
de  la  pression.  On  a  dit  depuis  que  c'était  là  un  signe  diagnosti- 
que de  la  plus  haute  valeur  et  presque  constant  dans  les  lipomes 
de  la  face  palmaire  (1). 

Je  vous  ai  parlé  à  plusieurs  reprises  de  la  crépitation  que 
le  chirurgien  peut  rencontrer  à  la  main,  et  à  propos  de  la  face 
palmaire,  je  vous  ai  dit  qu'elle  indiquait  très-souvent  un  kyste 
à  grains  hordéiformes.  Mais  je  ne  pense  pas  que  le  frôlement 
signalé  dans  (pielques  lipomes  ait  rien  de  pathognomonique. 
Nous  l'avons  recherché  chez  nos  deux  malades  et  nous  ne 
l'avons  pas  rencontré.  Si  nous  nous  fussions  basés  sur  son 
absence  pour  exclure  le  lipome  de  notre  diagnostic,  nous 
eussions  commis  une  erreur  dans  les  deux  cas. 

La  gêne  des  mouvements  et  la  douleur  occasionnée  par  la 
compression  sont  les  seuls  symptômes  fonctionnels.  Les  lipomes 
intermétacarpiens  donnent  parfois  aux  doigts  des  attitudes 
bizarres,  surtout  pendant  l'extension.  On  a  signalé  une  seule 
fois  la  luxation  en  arrièr'e  de  la  première  et  de  la  seconde  pha- 
lange du  pouce  (Pelletan).  Encore  ne  sait-on  pas  au  juste  si 
elle  était  attribuable  au  lipome ,  car  le  même  malade  avait 
une  exostose  ostéo-cartilagineuse  sur  la  face  interne  de  la  pha- 
lange et  tout  près  de  son  extrémité  supérieure. 

En  résumé:  les  lipomes  de  la  face  palmaire  sont  des  tumeurs 
ordinairement  profondes  dont  les  symptômes  varient  suivant 
qu'ils  sont  en  grappe  ou  en  masse.  Le  plus  constant  est  une 
fausse  fluctuation  produite  par  le  glissement  des  muscles  à 
la  surface.  Ils  peuvent  acquérir  un  volume  assez  considérable; 


(  i)  l'olaillon,  art.  Main,  Pathologie,  in  Dict.  encycl.  des  se.  med  . 
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n'amènent  jamais  que  des  troubles  mécaniques  dans  la  région  : 
leur  pronostic  est  sans  gravité. 

II.  Fibromes  et  sarcomes.  —  Je  crois,  Messieurs,  qu'il  n'est 
pas  toujours  possible  de  séparer  ces  deux  variétés  aussi  bien 
au  point  de  vue  anatomique  qu'au  point  de  vue  purement 
clinique.  On  a  pourtant  rencontré  des  fibromes  purs  de  la 
paume  de  la  main.  MM.  Robin  et  Lebert  ont  reconnu  dans  une 
petite  tumeur  de  cette  région  un  fibrome  pur,  vascularisé  au 
centre  (1).  Déjà  Janson  et  Listranc  avaient  rapporté  des  obser- 
vations analogues,  mais  celles-ci  ne  présentent  qu'un  intérêt 


FiG.  30.  —  Fibrome  de  la  paume  de  la  main.  (A.  Aspect  de  la  tumeur.  B.  Coupe.) 

secondaire,  l'examen  microscopique  faisant  défaut.  Nous  croyons 
qu'il  est  absolument  impossible,  lorsqu'une  tumeur  n'est  pas 
enlevée,  de  déclarer  qu'elle  est  uniquement  formée  de  tissu 
fibreux.  Il  serait  même  imprudent  de  pousser  à  l'extrême  les 
conséquences  logiques  d'un  tel  diagnostic,  car  on  s'exposerait  à 
laisser  en  place  une  tumeur  capable  de  se  propager  et  d'amener 
la  mort.  Nous  avons  eu  nous-même  l'occasion  d'enlever  en 
ville  un  fibrome  il  y  a  quelques  années.  Il  était  profond,  situé 
entre  le  troisième  et  le  quatrième  métacarpien  et  paraissait 
congénital.  Sa  consistance  était  extrêmement  dure.  Vous  pouvez 
avoir  une  idée  de  sa  forme  et  de  sa  coloration  par  le  dessin  que 
je  fais  passer  sous  vos  yeux  et  qui  le  représente  très-exactement 
(voy.  fig.  30).  L'examen  microscopique  fait  par  M.  Ordoiiez 
nous  montra  qu'il  était  formé  de  tissu  fibreux  pur.  Les  tumeurs 


(I)  Voy.  Bulletins  de  la  Soc.  anat. 
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de  même  nature  se  sont  à  peu  près  toujours  présentées  sous 
cet  aspect. 

On  trouve  à  la  paume  de  la  main  des  sarcomes  de  toutes  les 
formes;  mais  le  sarcome  fascicalé  est  beaucoup  plus  fréquent 
que  les  autres.  II  se  développe  profondément.  Son  point  de 
départ  ordinaire  est  la  gaine  des  tendons  des  fléchisseurs;  de 
là  il  s'étend  au  milieu  des  tissus  voisins  avec  lesquels  il  finit 
par  contracte]"  des  adhérences.  Quand  on  ne  l'enlève  pas  à 
temps,  il  les  détruit  à  la  longue.  Les  os  eux-mêmes  ne  sont 
j)oint  épargnés,  et  en  présence  d'un  sarcome  arrivé  à  une  éi)oque 
assez  avancée  de  son  développement,  Wells  se  demanda  un 
instant  s'il  n'avait  point  affaire  à  un  enchondrome  (I  ). 

A  leur  début  ils  sont  quelquefois  reliés  aux  gahies  tendi- 
neuses par  un  large  pédicule  que  plus  tard  il  est  im])Ossible 
de  retrouver.  Leur  volume  ne  devient  pas  aussi  considérable  que 
celui  des  lipomes  :  Hilton  et  Wordsworth  en  ont  enlevé  plusieurs' 
gros  à  peu  près  comme  des  châtaignes.  Leur  forme  est  régu- 
lière, sans  bosselures.  Coulson  a  pourtant  signalé  la  production 
de  petites  excroissances  villeuses  à  la  surface  d'une  de  ces 
tumeurs  (2).  Ils  changent  de  consistance  suivant  leur  vascula- 
rité  et  la  quantité  de  cellules  embryonnaires  qu'ils  contiennent. 
Certaines  tumeurs  fibro-plastiques  offrent  jjendant  la  vie  les  ca- 
ractères de  véritables  angiomes.  Dans  un  cas  de  cette  nature, 
l'examen  microscopique  seul  put  montrer  à  Hilton  (pi'il  avait  eu 
aff'aire  à  une  tumeur  récurrente  fthrdide  (3) . 

A  la  coupe,  leur  aspect,  sans  s'éloigner  jamais  du  type  du 
sarcome  fasciculé ,  présente  des  modifications  suivant  leur 
âge  et  leur  siège.  Tantôt  ces  tumeurs  ont  un  aspect  blanc  mal, 
presque  uniforme;  leurs  vaisseaux,  très-peu  abondants,  for- 
ment une  sorte  de  piqueté  peu  serré  sur  le  fond;  tantôt  elles 
sont  nacrées  en  certains  points.  La  consistance  est  par  places 
molle  et  comme  gélatineuse.  On  a  décrit  anciennement  un  assez 

(I)  Patliol.  Soc.  of  London.  (i  jaiiv.  IS57. 
(-2)  The  Liincet,  1859. 
(3)  1(1.,  1857.  ■ 
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grand  nombre  de  tumeurs  encephaloïdes  développées  dans  l'é- 
j)nisseur  de  la  paume  de  la  main  (i);  il  est  fort  probable  que 
beaucoup  d'entre  elles  n'étaient  autre  chose  que  des  sar- 
comes de  cette  espèce. 

Nous  avons  dit,  en  parlant  des  lipomes,  qu'ils  apparaissent 
surtout  dans  la  jeunesse  et  l'âge  adulte;  les  fibro-sarcomes 
et  les  sarcomes  se  développent  à  tous  les  Ages,  dans  la  vieillesse 
comme  à  une  autre  époque  de  la  vie.  Il  semble  pourtant  ré- 
sulter des  observations  publiées  jusqu'aujourd'hui  que  c'est 
chez  des  personnes  de  vingt-cinq  à  trente  ans  qu'on  les  ren- 
contre surtout.  Les  uns  grossissent  peu  à  peu,  deviennent  super- 
ficiels et  s'ulcèrent  ;  les  autres,  restés  pendant  longtemps  slation- 
nairçs,  augmentent  tout  à  coup  de  volume  et  obligent  le 
chirurgien  à  intervenir.  Chez  le  malade  de  Coulson,  la  tumeur 
passa  presque  inaperçue  pendant  cinq  ans.  En  moins  d'un  an, 
elle  acquit  le  volume  d'une  mandarine  et  devint  douloureuse. 

Leur  pronostic  est  beaucoup  plus  grave  que  celui  des  li- 
pomes; Des  tumeurs  qui  paraissent  presque  exclusivement 
llbreuses  peuvent  se  reproduire  après  l'ablation  et  même  en- 
vahissent les  ganglions.  Wordsworth  a  vu  une  tumeur  récur- 
rente fibroïde  de  la  paume  de  la  main,  enlevée  avec  le  plus 
grand  soin,  récidiver  au  bout  de  deux  mois  avec  invasion 
immédiate  des  ganglions  de  l'aisselle.  La  tumeur,  enlevée  par 
Coulson,  se  reproduisit,  trois  fois  sur  place,  et  l'on  fut  obligé, 
pour  sauver  la  vie  du  malade,  de  réséquer  une  partie  du  radius. 

Les  symptômes  physiques  et  fonctionnels  des  sarcomes  à  leur 
début  se  rapprochent  assez  de  ceux  des  lipomes.  Comme  eux, 
ils  sont  profonds,  mobiles  et  indolents.  Plus  tard,  les  chose§  se 
dessinent:  le  sarcom.e  devient  dur,  inunobile  et  douloureux. 
Sans  être  aussi  vives  que  celles  du  carcinome  vrai  ;  les  douleurs 
inquiètent  parfois  les  malades,  les  privent  de  sommeil  et  géné- 
ralement les  amènent  à  réclamer  une  opération  qu'ils  avaient 
jusqu'alors  refusée.  Plus  tard,  la  peau  s'amincit,  change  de  cou- 
leur, et  l'ulcération  apparaît. 


(1)  Voy.  Niet,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1837. 
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Comparée  au  lipome,  la  tumeur  fibro-plastique  en  diffère  par 
sa  tendance  à  contracter  des  adhérences  avec  les  parties  voisines 
par  sa  dureté,  sa  marche  envahissante  et  surtout  la  gravité  de 
son  pronostic. 

III.  Diagnostic  différentiel  des  tumeurs  solides  de  la  paume 
de  la  main.  —  Maintenant,  Messieurs,  que  nous  connaissons 
toutes  les  particularités  des  tumeurs  fibro-graisseuses,  fdD reuses 
et  fibro-plastiques  de  la  paume  de  la  main,  nous  pouvons  mettre 
à  protit  les  notions  que  je  viens  de  vous  exposer  et  traiter  la 
question  du  diagnostic  différentiel. 

Elle  en  comprend  deux  autres  que  nous  énoncerons  de  la 
sorte  : 

1"  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  de  la  l'ace 
palmaire  de  la  main  ,  peut-on  éliminer  un  certain  nombre 
de  productions  et  limiter  son  diagnostic  à  celle  que  nous  venons 
d'étudier? 

2"  Est-il  possible  de  préciser  davantage  et  de  dire  à  laquelle 
de  ces  trois  tumeurs  on  peut  avoir  affaire? 

Pour  résoudre  la  première  de  ces  deux  questions,  nous  exami- 
nerons alternativement  les  tumeurs  liquides  et  les  tumeurs 
solides  de  la  paume  de  la  main  qui  présentent  une  certaine  ana- 
logie avec  celles  dont  nous  nous  occiqjons. 

A.  Tumeurs  liquides.  —  Les  collections  purulentes  enkys- 
tées, les  kystes  synoviaux  de  la  gaine  des  fléchisseurs,  les  kystes 
séreux  et  hydatiques,  les  angiomes,  offrent  tous  plusieurs  traits 
de  ressemblance  avec  les  tumeurs  graisseuses,  fibreuses  et  fibi'O- 
plastiques. 

Toutes  n'ont  pas  la  même  fréquence  :  les  kystes  des  gaines 
tendineuses  se  rencontrent  très-souvent  à  la  paume  de  la  main  ; 
on  n'y  trouve  presque  jamais  de  kystes  séreux  ou  hydatiques.  Il 
en  est  de  môme  pour  les  collections  purulentes  ;  les  unes,  celles 
qui  proviennent  d'une  carie  ou  d'une  nécrose  des  métacar- 
piens, sont  fréquentes.  On  n'a  pas  d'exemple  jusqu'ici  d'abcès 
froids  idiopathiques  de  la  région. 

4"  Les  collections  purulentes  enkystées.  Je  n'insiste  pas  sur 
les  abcès  chauds,  toujours  faciles  à  reconnaître.  Les  abcès 
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froids  idiopathiques  sont  rares  et  ne  peuvent  guère  tromper  le 
chirurgien.  Quant  à  ceux  qui  sont  symptomatiques  d'une  alïec- 
tion  du  squelette  de  la  main,  on  n'a  le  plus  souvent  aucune 
difficulté  à  retrouver  leur  origine  osseuse.  Si  un  ou  deux 
os  sont  augmentés  de  volume,  si  les  téguments  sont  amincis, 
vascularisés,  s'il  y  a  de  l'œdème  remontant  jusque  sur  la  face 
dorsale  de  la  main,  tout  porte  à  croire  que  l'on  a  bien  aifaire  à 
un  abcès  de  cette  nature.  L'afTection  osseuse  n'est  presque 
jamais  restée  indolente;  jusqu'au  moment  où  il  s'est  produit 
elle  a  donné  lieu  à  des  douleurs  revenant  à  intervalles  irré- 
guliers et  accompagnées  des  poussées  inflammatoires  du  côté 
des  téguments.  En  outre,  la  collection  purulente ,  au  lieu  de 
s'enkyster  et  de  rester  stationnaire,  se  fait  jour  d'elle-même. 
Un  ou  deux  trajets  fistuleux  s'établissent  et  permettent  de 
pratiquer  une  exploration  sérieuse  avec  le  stylet.  A  ce  mo- 
ment, la  confusion  n'est  plus  possible.  Par  leur  marche,  par 
leur  peu  de  tendance  à  s'enkyster,  par  la  facilité  avec  laquelle 
ils  produisent  des  fistules,  les  abcès  ossifluents  de  la  région  pal- 
maire se  distinguent  essentiellement  des  autres  tumeurs  molles 
qu'on  y  trouve. 

2°  Les  kifstes  synoviaux  des  gaines  tendineuses  forment  des 
tumeurs  siégeant  au  niveau  de  la  racine  des  trois  derniers 
doigts  lorsqu'ils  occupent  la  gahie  du  fléchisseur  commun,  à  la 
base  de  l'index  quand  ils  se  sont  développés  dans  la  gaine  de 
son  fléchisseur  propre.  Ils  remontent  verticalement  vers  le 
poignet,  ne  s'étendent  presque  jamais  au-dessous  des  éminences 
thénar  ou  hypothénar.  Ce  sont  des  tumeurs  légèrement  réduc- 
tibles, surtout  de  bas  en  haut.  Certaines  d'entre  elles  sont 
doubles  ou  plutôt  en  bissac,  de  sorte  qu'une  partie  fait  saillie 
au-dessus  du  ligament  antérieur  du  carpe.  D'autres  sont  sur- 
montées de  bosselures  irrégulières,  correspondant  aux  points 
où  la  gaine,  inégalement  résistante,  s'est  le  plus  distendue. 

Les  kystes  à  grains  hordéiformes  présentent  avec  les  carac- 
tères précédents  un  signe  qui  leur  est  propre  :  lorsqu'on  exerce 
à  la  surface  une  pression  un  peu  sensible,  soit  pour  provoquer 
la  fluctuation,  soit  pour  les  réduire  en  partie,  on  entend  une 
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soi'lfi  de  frémissement  particulier  qu'il  est  difficile  do  comparer 
il  aucun  auli  e  bruit.  11  ne  ressemble  poiiil,  comme  on  l'a  dit,  au 
froissement  de  la  soie,  encoi'e  moins  à  celui  des  grains  d'a- 
midon. Ceux  d'entre  vous  qui  ont  suivi  ces  leçons  depuis  le 
commencement  de  l'anncM;  l'ont  entendu  bien  souvent.  Il  est  pa- 
Ihognomonique.  Une  tumeur  (pii  ])résente  ce  caractère  est,  à 
n'en  pas  douter,  un  kyste  à  grains  rizifoi'mes. 

"i"  Les  hjisU's  scrcux  noi)  si/noviaii.v  et  les  h/sics  ////(/a/if/iirs 
donnent  lieu  aux  mêmes  considérations  (|U(!  les  abcès  froids 
idiopatbiques.  Jusqu'ici,  on  n'a  point  eu  l'occasion  d'en  voira 
la  |)amne  de  la  main.  Il  serait  imj)Ossible,  dans  le  cas  où  ces 
lumeui's  seraient  profondes,  de  le  i-econnaiti'e  autremeni  (pi(^ 
])ar  une  ponction  ou  ime  incision  exj)lorati'icc  ;  car,  si  la  poclie 
élait  dislendue,  leur  fluctuation  ressemblei'ait  à  s'y  mépi'endre 
à  la  fausse  tlnctualion  des  lipomes. 

4"  Les  (utf/iotiws  sont  jiarfois  difficiles  à  distinguer  des 
sarcomes.  Nous  savons  (pie  quelques-uns  de  ces  derniers  sont 
Irès-vasculaires  et  i)rennent  j)ar  moments  le  caractère  érectile  ; 
le  diagnostic  à  la  coupe,  et,  à  plus  forte  raison  pendant  qu'ils 
sont  en  place,  est  alors  absolument  impossible;  le  microscope 
seul  montre  si  la  trame  est  purement  conjonctive  ou  formée  en 
grande  partie  de  cellules  embryomiaires. 

Il  est  en  revanclic  très-facile  de  distinguer  l'angiome  du 
lipome  ou  de  la  tumeur  fibro-i)lastique  lorsque  ces  produc- 
lions  n'offrent  pas  le  caractère  érecti'e.  La  réductibilité,  la 
coloration,  les  battements,  la  dilatation  des  veines  du  voisinage, 
sti  rencontrent  uniquement  dans  les  tumeurs  érectiles  et  les 
rendent  toujoui's  reconiiaissables. 

IL  Tifiiu'ifrs  sul/dcs.  —  Les  encliondromes  et  les  cai'cinomes 
sont  les  seules  qui  puissent  prêter  à  la  confusion. 

i"  Les  osléocJ/oiidroiiu's  sont  plus  durs  que  les  lipomes  ou  les 
sarcomes,  ils  adlièrent  étroitement  aux  os,  ne  présentent  pas  la 
fausse  fluctualion  des  lipomes,  ont  des  linntes  plus  nettes  et 
sont  pédicules.  Lorsque  leur  volume  est  un  peu  considérable, 
tous  ces  caractères  deviennent  évidents.  A  leur  débutseulemenl, 
quand  ils  sont  encore  dissimulés  au-dessous  des  parties  molles. 
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ils  sont  très-difficiles  à  reconnaître;  le  diagnostic  qui  se  lait 
au  moyen  de  l'incision  exploratrice  permet  de  constater  leur 
consistance  et  leur  mode  d'implantation. 

'i"  Les  carcimoiies  peuvent,  selon  Bérard,  «  être  pris  facile- 
ment pour  des  lipomes  (i)  ».  Comme  ceux-ci,  ils  sont  profonds, 
mal  limités,  et  légèrement  mobiles.  Ils  se  développent  aussi 
bien  au-dessous  des  éminences  que  dans  la  dépression  intermé- 
diaire. Les  douleurs  lancinantes  qu'ils  déterminent,  les  bosse- 
lures qui  les  surmontent,  servent  beaucoup  pour  le  diagnostic. 
Leur  marche  diffère  essentiellement  de  celles  des  lipomes  et  des 
sai'comes.  Ils  gagnent  rapidement  la  superficie,  s'ulcèrent,  se 
couvrent  de  gros  bourgeons  fongueux  qui  laissent  suinter 
un  écoulement  ichoreux  abondant.  L'état  général  devient  mau- 
vais. A  la  suite  d'un  carcinome  de  la  face  palmaire  de  la  main 
droite,  Rombeau  vit  en  moins  de  deux  mois  les  ganglions  de 
l'aisselle  envahis  et  le  malade  mourir  |)ar  le  seul  fait  de  la 
cachexie  cancéreuse  C^). 

Vous  pouvez  juger  par  là  combien  il  est  important  de  faire  le 
diagnostic  de  bonne  heure  et  de  ne  pas  se  borner  à  l'expectation 
pour  tout  traitement.  Si  l'on  attend  trop  pour  agir,  l'interven- 
tion devient  inutile, et  on  laisse  ainsi  échapper,  en  temporisant 
hors  de  propos,  la  seule  chance  de  salut  qui  reste  au  malade. 

Je  crois  avoir  résolu.  Messieurs,  la  première  question  que  je 
me  posais  en  commençant.  Vous  pourrez  toujours,  soit  par 
l'examen  superficiel,  soit  en  vous  aidant  de  la  ponction  et  au 
besoin  d'une  incision  exploratrice,  éliminer  toutes  les  tumeui's 
que  nous  venons  de  passer  en  revue  et  limiter  votre  diagnostic 
au  lipome,  au  fibrome  ou  au  sarcome. 

Si  vous  voulez  pousser  un  peu  plus  loin  cette  analyse  et 
distinguer  ces  tumeurs  entre  elles,  en  un  mot  résoudre  notre 
seconde  question,  vous  rencontrerez  là  de  très-grandes  diiïi- 
cultés.  Le  volume,  le  siège,  la  consistance,  sont  souvent  les 
mêmes  dans  les  deux  cas.  Cependant,  Messieurs,  les  lipomes 

(1)  Art.  Main,  PathoL,  in  Dict.  en  30  volunies. 
(i)  Bulletins  de  la  Société  anatoiniqiie,  1852. 
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en  grappes,  mal  limités,  presque  fluctuants,  sans  grandes  adhé- 
rences avec  les  tissus  placés  au-dessus,  ne  ressemblent  guère 
aux  fibromes  et  aux  fibro-sarcomes.  Si  de  plus  la  tumeur  est 
congénitale  ou  développée  chez  un  enfiint,  vous  pouvez  presque 
affirmer  sa  nature  adipeuse;  quant  au  contraire  il  s'agit  d'une 
tumeur  de  petit  volnme,  qui,  après  être  restée  pendant  long- 
temps dans  le  môme  état,  prend  tout  à  coup  un  accroissement 
inattendu,  devient  douloureuse,  et  semble  faire  corps  avec  le 
derme  et  les  tendons,  toutes  les  probabilités  sont  en  faveur  d'un 
sarcome. 

C'est  alors,  Messieurs, "qu'il  faut  intervenir  avec  promptitude. 
Je  n'insiste  pas  sur  ce  point,  car  je  vous  ai  si  souvent  parlé  de  la 
tumeur  fibro-plastique  et  je  vous  ai  mis  tellement  en  garde 
contre  les  dangers  qu'elle  présente,  malgré  son  apparente  béni- 
gnité, que  je  ne  ferais  que  me  répéter  inutilement. 

D'ailleurs,  l'intervention  précoce  est  toujours  bonne,  même 
lorsqu'il  s'agit  d'un  lipome.  Dans  d'autres  régions,  on  le  laisse 
en  place  sans  plus  s'en  inquiéter;  mais  à  la  main,  cette 
conduite  n'est  pas  admissible,  surtout  lorsque  le  malade  est 
obligé  de  gagner  sa  vie  par  un  travail  manuel.  Puis(juc  l'abla- 
tion est  toujours  indiquée,  mieux  vaut  la  faire  quand  la  tumeur 
est  peu  développée.  On  épargne  ainsi  au  patient  la  gène  que  lui 
cause  sa  présence;  on  a  une  opération  moins  laborieuse,  une 
plaie  de  moindre  étendue,  et  l'on  se  met  en  garde  contre  les 
dangers  d'une  tumeur  maligne  d'aspect  et  d'allures  inusitées. 

Le  manuel  opératoire  est  à  peu  près  le  même  lorsqu'on  en- 
lève toutes  ces  tumeurs.  Il  faut  toujours  donner  à  l'incision  la 
direction  la  plus  favorable  pour  l'issue  du  néoplasme,  c'est- 
à-dire  la  diriger  parallèlement  à  son  grand  axe,  l'énucléer  avec 
le  doigt  et  la  spatule  de  peur  de  blesser  les  arcades  palmaires  ; 
écarter  les  lèvres  de  l'incision  avec  les  pinces  qui,  comme  tou- 
jours, jouent  le  rôle  de  rétracteur  en  même  temps  qu'elles  font 
riiémostase. 
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DES  PRODUCTIONS  POLYPOIDES  DE  L'OREILLE 


Messieurs, 

A  l'une  de  mes  dernières  consultations,  j'ai  eu  l'occasion  de 
vous  présenter  une  pauvre  femme  de  cinquante-deux  ans,  à  la- 
quelle j'avais  enlevé  peu  de  temps  auparavant  une  petite  tumeur 
du  conduit  auditif  externe.  Je  vous  rappellerai  bientôt  les  con- 
sidérations fort  intéressantes  auxquelles  ce  cas  a  donné  lieu.  Je 
vous  montrerai  ensuite,  en  me  servant  de  l'histoire  même  de 
la  malade,  combien  il  est  difficile,  malgré  les  renseignements 
précieux  que  nous  fournit  actuellement  le  microscope,  de  for- 
nmler  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  certaines  tumeurs.  Avant 
-  d'en  arriver  là  je  vais  vous  dire  quelques  mots  sur  les  produc- 
tions polypeuses  de  l'oreille,  afin  que  vous  puissez  voir  du  pre- 
mier coup  d'œil  dans  quel  groupe  doit  être  placée  la  tumeur  de 
cette  malade. 

Les  anciens  chirurgiens  désignaient  sous  le  nom  de  polypes, 
des  tumeurs  nées  à  l'intérieur  d'une  cavité  tapissée  par  une 
muqueuse  et  offrant  toutes  à  peu  près  les  mêmes  caractères 
physiques. 

Il  résultait  de  cette  définition  que  tous  les  polypes  observés 
dans  le  conduit  auditif  externe  auraient  pris  naissance  dans  la 
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caisse  du  l\iii]);m.  D'un  aiilrc  côté,  l'absence  de  loule  base  ana- 
lomo-pathologique  pernietlait  de  réunir  sous  une  même  dési- 
gnation des  productions  tout  à  fait  difï'érentes,  comme  les  sim- 
j)les  gi'anulations  inflaininatoires  et  les  cancers  les  plus  graves. 
Aujonrd'bui,  Messieurs,  nos  connaissances  plus  précises  nous 
j)erinettront  de  diviser  en  deux  grandes  classes  les  productions 
polypoïdes  de  l'oreille  : 

i°  Les  polypes  vrais; 
Les  polypes  faux. 

A  la  première  appai'liennent  surtout  deux  variétés  de  tu- 
meurs, les  polypes  muqueux,  adénomes  de  quelques  auteurs,  et 
les  polypes  fdjreux. 

Nous  rattacherons  à  la  seconde  les  fbnojosités  inflammatoires 
et  les  tumeurs  de  diverse  nature  nées  dans  la  caisse  du  tynqjan 
ou  le  conduit  auditif  externe,  comme  les  sarcomes,  les  épitlié- 
lioinas,  les  carcinomes,  etc. 

l.  Polypes  vrais. 

1"  Polujics  mvqiicux.  —  On  les  voit  ordinairement  faire  saillie 
dans  le  conduit  auditif  externe  sous  forme  de  petites  masses 
globuleuses,  arrondies  parfois,  ovoïdes  le  plus  souvent.  Leur 
coloration  est  rosée,  ils  sont  constamment  humides  et  saignent 
avec  facilité.  Dans  quelques  cas  ils  présentent  des  bosselures 
sphéroïdales  et  régulières.  Avec  le  stylet  on  peut  s'assurer 
.  qu'ils  sont  allongés,  que  leur  implantation  est  profonde;  et 
qu'en  se  développant,  ils  se  sont  moulés,  comme  le  dit  Gruber, 
sur  les  cavités  qui  les  renferment. 

Au  microscope  on  voit  qu'ils  sont  Ibrmés  de  deux  parties  : 
1°  un  revêtement  épithélial  ;  2°  un  chorion  comparable  à  celui 
des  muqueuses  normales  et  creusé  cà  et  là  de  petites  cavités 
kystiques,  sur  l'origine  desquelles  on  discute  encore  aujour- 
d'hui. Les  uns  veulent  que  ce  soient  de  simples  follicules 
muqueux  dont  l'orifice  s'est  oblitéré;  les  autres  croient  avec 
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Rinclfleisch  (1)  qu'elles  résultent  de  la  juxtaposition  et  de 
l'accolement  des  papilles.  Lorsque  les  polypes  se  développent, 
les  papilles  se  rappi'ocheraient,  se  souderaient  par  leurs  som- 
mets, tandis  que  leurs  bases  resteraient  indépendantes.  Les 
lacunes  ainsi  formées  persistent  et  constituent  de  petits  kystes. 

Cette  variété  de  polypes  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la 
seconde.  Ainsi  sur  33  Steudner  Câ)  en  a  trouvé  27  qui  lui  appar- 
tenaient; Kessel  (3),  19  sur  M .  La  plupart  d'entre  eux  prennent 
naissance  dans  la  caisse,  gagnent  la  membrane  du  tympan  ou 
même  dans  certains  cas  s'engagent  dans  la  trompe  d'Eus- 
tache  (4).  Ils  s'implantent  par  une  et  rarement  deux  racines 
sur  le  tympan  ou  les  parois  de  la  caisse.  Certains  d'entre  eux 
acquièrent,  comme  celui  dont  parle  Fabrice  de  Hilden,  et  qui 
apparut  à  la  suite  de  la  variole,  un  volume  suffisant  pour  rem- 
plir le  méat  auditif  (5).  D'autres  se  vascularisent  au  point  de 
ressembler  à  une  tumeur  caverneuse  (6). 

Poli/pcs  fibreux.  —  Ils  naissent  plus  souvent  que  les  pre- 
miers dans  le  conduit  auditif  externe.  Leurs  caractères  phy- 
siques sont  sensiblement  les  mêmes  que  ceux  des  polypes 
muqueux  :  comme  ceux-ci  ils  sont 


lisses  roiigeatres,  ovoïdes  le  plus  sou- 
vent. J'en  ai  enlevé  plusieurs  chez 
lesquels  ces  caractères  se  trouvaient 


nettement  marquésun  ;  d'eux  entre  FiG.:n. -Poiypc  fibreux  du  con- 


microscopique  fit  reconnaître  plus 
tard  pour  un  fibrome,  ressemblait  à  s'y  méprendre  à  un  po- 
lype muqueux  ordinaire.  Leur  structure  est  essentiellement 
fibreuse;  ils  sont  peu  vasculaires,  ne  présentent  ni  glandes,  ni 
kystes;  s'infiltrent  parfois  de  sels  calcaires  (Klotz). 


(1)  Pathol.  HistoL,  p.  62. 

(2)  Archiv  fiir  Olirenheill,;  1869,  (.  IV,  p.  199. 

(3)  Ihid.,  t.  IV,  p.  167  et  Gaz.  hebd.,  1869,  n"  "22. 

(4)  V.  Voltoliiii,  Arch.  fur  path.  annt.,  XXXI,  S.  220. 

(5)  Cent.  III,  oIjs.  I. 

(6)  Buck,  ArclUoes  of  opthalin.  and  otoloijy,  t.  II,  ii»  1,  p.  72. 


autres  (voy.  fig.  31),  que  l'examen 


duit  auditif  externe.  {Uc  notre 
collection.) 
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Nous  ne  parlons  pas  d'une  troisième  variété  que  Steudner  a 
désignée  sous  le -nom  de  polypes  myxomateux,  et  dont  il  n'a 
décrit  lui-môme  qu'un  seul  cas. 

D'ailleurs,  ces  productions  diffèrent  peu  cliniquement  les 
unes  des  autres.  Toutes  déterminent  des  douleurs  paroxystiques 
dans  l'oreille,  accompagnées  de  perte  partielle  ou  totale  de  l'au- 
dition. Un  écoulement  muco-purulent,  fétide,  jaunâtre  et  par- 
fois sanguinolent  en  est  le  caractère  le  plus  saillant. 

D'après  beaucoup  de  chirurgiens,  cette  otorrhée  serait  la 
cause  immédiate  des  polypes  :  «  ils  surviendraient,  a-t-on  dit, 
»  sous  l'influence  de  quelque  fluxion  tombée  aux  oieilles, 
»  qui  fait  apostème,  d'où  s'engendre  ulcère,  hypersarcose  ou 
»  chair  >upercroissante  »  (1).  Presque  tous  les  auteurs  qui  ont 
traiLé  le  même  sujet,  entre  autres  l'abbé  Dumonceau  (2), 
Ifard  (3),  se  sont  rangés  à  cette  opinion. 

Nous  n'avons  pas  à  la  discuter  ici,  car  nous  ne  faisons  point 
une  étude  conq)lète  des  polypes  de  l'oreille.  Nous  y  jetons  un 
simple  coup  d'œil  afin  de  pouvoir  les  éliminer  quand  nous  fe- 
rons le  diagnostic  de  l'affection  de  notre  malade. 

II.  Polypes  faux. 

i°  Les  f/raiinIa(ions  â  forme  polypeme  n'atteignent  presque 
jamais  le  volume  des  tumeurs  que  nous  venons  d'étudier.  Elles 
ne  viennent  pas  faire  saillie  au  dehors  mais  restent  cachées 
au  fond  du  conduit  dans  lequel  elles  ont  pris  naissance. 
Leurs  caractères  généraux  se  rapprochent  parfois  à  s'y  mé- 
prendre de  ceux  des  vrais  polypes.  Comme  eux,  elles  sont 
toujours  accompagnées  d'une  otorrée  abondante  et  insuppor- 
table. Rouges,  d'aspect  framboisé,  elles  finissent  par  se  réunii' 
et  former  une  tumeur  unique  acuminée,  obturant  presque  en- 
tièrement le  conduit  auditif.  Leur  structni-e  est  complètement 

(1)  A.  Paré,  Œuvres  complètes. 

(!2)  Traité  des  maladies  des  yeux  et  des  oreilles.  Paris,  178G. 
(3)  Traité  des  maladies  de  l'oreille  et  de  l'audition.  Paris,  1821. 
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dillcreulc  de  celle  des  polypes  muqueux  ou  fibreux.  Ces  gra- 
nidalions  sont  des  produits  de  nature  inflammatoire  à  structure 
presque  rudimentaire  :  elles  n'ont  ni  épithélium  ni  glandes; 
leurs  vaisseaux  sont  peu  nombreux  et  ne  dépassent  point  la  base  ; 
une  substance  amorphe  renfermée  dans  les  mailles  d'un  réti- 
culum  conjonctif  les  compose  en  grande  partie. 

On  a  cru  pendant  longtemps  qu'on  ne  les  trouvait  que  dans 
les  affections  osseuses  des  parois  de  la  caisse  ou  des  conduits, 
et  autour  des  tumeurs  cancéreuses  du  voisinage  de  l'organe 
de  l'ouïe ,  comme  Travers  en  a  rapporté  un  remarquable 
exemple  (1).  Nous  savons  parfaitement  aujourd'hui  qu'elles 
apparaissent  à  la  suite  de  toutes  les  suppurations  prolongées  ; 
qu'elles  contribuent  à  leur  tour  à  les  entretenir  en  maintenant 
les  surfaces  malades  dans  un  état  d'irritation  permanente. 

2°  Les  lumeurs  malignes  et  les  différentes  formes  de  sarcomes 
se  développent  très-rarement  dans  la  caisse  du  tympan  et  plus 
rarement  encore  dans  le  conduit  auditif.  La  plupart  des  pro- 
ductions de  cette  nature  qu'ont  signalées  jusqu'ici  les  auteurs 
avaient  pris  naissance  dans  les  os  ou  le  périoste  de  la  caisse. 
Après  avoir  perforé  la  membrane  du  tympan,  ils  se  présentent 
au  dehors  sous  forme  d'une  masse  bourgeonnante  fongueuse 
donnant  lieu  à  un  écoulement  ichoreux  strié  de  sang,  et  d'une 
fétidité  repoussante.  Tel  était  l'épithélioma  mentionné  par 
Gruber  et  dont  le  dessin  se  trouve  dans  son  ouvrage  i^).  Une 
autre  tumeur  enlevée  par  M.  Cusco  et  examinée  par  M.  Renaut 
était  un  fibro-sarcome  à  cellules  plates.  Elle  s'était  développée 
au  môme  point  et  sensiblement  dans  les  mêmes  conditions  (3). 
Dans  les  faits  rapportés  par  Brummer  (4),  Buke  (5),  etc.,  les 
cancers  étaient  de  nature  épithéliale  et  avaient  pris  naissance 
dans  les  os. 


(1)  Med.  clnr.  Transactions,  XV, 

(2)  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde  Wien.  1870. 

(3)  Archives  de  jjhysiologie,  4''  année. 

(4)  Klinik,  p.  m. 

(5)  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde,  t.  I,  p.  356. 
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Au  point  de  vue  clinique,  ces  lumeurs  se  dislinti,ueni,  des 
polypes  par  la  nature  de  l'écoulement  et  par  la  violence  de  la 
douleur. 

Les  complications  telles  que  la  paralysie  faciale,  la  méningo- 
encéphalite  et  la  phlébite  des  sinus  sont  beaucoup  plus  fré- 
quentes dans  les  tumeurs  malignes  que  dans  les  autres. 

Ainsi  donc,  Messieurs,  lorsque  nous  nous  trouvons  en  pré- 
sence d'une  production  polypoïde  du  conduit  auditif  externe, 
nous  devons  décider:  1°  la  nature  de  la  tumeur;  '2°  son  ori- 
gine. Le  diagnostic  entre  les  polypes  fibreux  et  muqueux  ne  se 
fait  sûrement  que  par  le  microscope.  Mais  lorsque  nous  aurons 
reconnu  des  granulations  polypeuses,  nous  n'aui'ons  pas  ter- 
miné notre  diagnostic.  Nous  savons  qu'elles  peuvent  accom- 
pagner une  otite  purulente,  environner  un  orifice  tistuleux, 
et  parfois  recouvrir  une  tumeur  fibro-plastique  ou  cancéreuse. 
Nous  tâcherons  de  vous  montrer  coiument  on  peut  résoudre 
ces  différentes  questions,  et  pour  cela  nous  discuterons  en- 
semble le  diagnostic  de  la  tumeur  polypoïde  de  notre  ma- 
lade. 

Je  commence  dès  maintenant  cette  seconde  partie  de  notre 
sujet  en  vous  rappelant  son  histoire. 

OBSERVATION  XVIII. 

La  nommée  L...,  âgée  de  soixante-six  ans,  entra  le  17  mai  187.")  dans 
noire  salle  des  femmes.  Elle  étail  aflectée  d'un  écoulement  purulent  Irès- 
abondant  de  l'oreille  droite.  Cette  personne  avait  joui  jusqu'alors  d'une  excel- 
lente santé,  mais  il  y  a  deux  mois  environ,  elle  ressentit  sans  cause  connue, 
comme  de  petits  picotements  sur  tout  le  trajet  du  conduit  auditif  externe 
droit.  Ils  augmentèrent  peu  à  peu  et  se  convertirent  en  une  sensation  de 
chaleur  àcre  et  mordicante,  accompagnée  d'un  prurit  insupportable,  com- 
parable à  celui  que  produirait  une  urtication  violente.  Les  choses  étaient 
dans  cet  état  depuis  plusieurs  jours,  lorsque  la  malade  remarqua  un  peu 
de  liquide  dans  la  conque  de  l'oreille.  Il  était  séreux  et  tachait  à  peine 
le  linge,  mais  bientôt  il  s'épaissit,  devint  franchement  purulent,  et,  en  ce 
moment,  le  prurit  s'accompagna  d'un  sentiment  de  tension  occupant  toute 
la  moitié  droite  de  hi  tête.  Des  douleurs  lancinantes  insupportables  arra- 
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chaiil  des  cris  à  la  malade  apparurent.  Tout  d'abord  les  crises  se  présen- 
tèrent irrégulièrement  vers  trois  à  quatre  heures  du  matin,  à  quelques  jours 
d'intervalle,  puis  elles  devinrent  quotidiennes,  et  en  dernier  lieu  se  repro- 
duisirent quatre,  cinq,  six  ou  même  dix  fois  le  jour.  L'écoulement  jaunâtre 
et  peu  odorant  au  début  devint  fétide  et  nauséabond,  de  temps  en  temps 
il  perdait  la  couleur  ordinaire  du  pus  pour  devenir  louche,  et  même  à 
deux  ou  trois  reprises  la  malade  remarqua  qu'il  contenait  du  sang  presque 
pur.  Les  troubles  de  l'audition  ont  suivi  la  même  progression.  C'étaient 
d'abord  de  simples  bourdonnements  d'oreille,  puis  les  mots  prononcés  à 
voix  basse,  les  tic-tac  d'une  montre  ont  cessé  d'être  perçus,  et  à  son  entrée 
dans  le  service  la  surdité  était  à  peu  près  complète. 

A  ce  moment,  nous  pûmes  constater  les  symptômes  suivants  : 
L'état  général  est  mauvais;  bien  que  la  malade  ait  un  certain  embonpoint, 
la  peau,  fortement  pigmentée,  présente  une  teinte  cachectique  très-accusée. 
L'appétit  est  nul,  les  digestions  se  font  mal;  depuis  trois  semaines  environ, 
le  soimneil  est  impossible.  Le  faciès  présente  un  caractère  de  souffrance  et 
d'anxiété  tout  spécial  ;  pourtant  tous  les  mouvemeuts  des  muscles  de  la 
face  se  font  sans  difficulté,  les  deux  moitiés  présentent  une  symétrie  par- 
faite, on  ne  trouve  nulle  part  de  l'œdème  ou  des  ulcérations. 

La  douleur  est  continuelle,  tensive,  lancinante,  elle  s'irradie  vers  le 
sommet  de  l'apophyse  mastoïde  et  le  vertex.  De  temps  en  temps  des 
paroxysmes  violents  arrachent  des  cris  à  la  malade  et  l'obligent  de  se 
lever  lorsqu'elle  est  au  lit.  L'ouïe  est  presque  complètement  perdue, 
elle  n'entend  pas  le  bruit  d'une  montre  placée  tout  près  de  l'oreille.  C'est 
à  peine  si  elle  peut  distinguer  les  mots  lorsque  l'on  parle  très-haut  à  une 
faible  distance. 

Après  avoir  débarrassé  le  conduit  auditif  du  pus  qui  l'obstruait  en  par- 
lie,  nous  aperçûmes  une  petite  tumeur  rosée,  lobulée,  mûriforme.  Avec  le 
stylet  nous  reconnûmes  que  l'implantation  se  faisait  par  une  large  base 
sur  la  paroi  externe  du  conduit  auditif  ;  tout  autour  de  ce  point  on  sentait 
une  sorte  de  relief  formé  par  les  téguments  soulevés  ;  cependant,  nous 
ne  pûmes  constater  ni  ulcérations,  ni  trajet  fistuleux.  Cette  tumeur  était 
molle,  peu  vasculaire  au  sommet,  mais  saignant  aisément  lorsque  la 
pointe  du  stylet  rencontrait  sa  base. 

En  présence  de  ces  faits,  nous  ne  pouvions  guère  décider  si  nous  avions 
affaire  à  des  fongosités  consécutives,  à  une  otite  moyenne,  à  un  polype 
muqueux  on  fibreux  ou  bien  encore  à.  une  tumeur  maligne.  Bien  que  cette 
dernière  hypothèse  me  parût  la  plus  probable ,  je  ne  pus  ine  décider  à 
l'adopter,  avant  d'avoir  eu  recours  au  moyen  décisif  employé  en  pareil 
cas,  au  microscope.  Une  petite  portion  de  la  tumeur  fut  enlevée  et  exa- 
minée avec  grand  soin  au  Collège  de  France.  Le  résultat  ne  confirma 
point  l'opinion  que  j'avais  émise,  car  on  ue  trouva  rien  qui  pût  faire  croire 
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à  un  cancer.  Mais  le  fragment  du  néoplasme  enlevé  avait  la  structure 
rudimentaire  des  productions  de  nature  inflammatoire.  Je  ne  fus  pour- 
laut  pas  convaincu. 

Malgré  la  rigoureuse  exactitude  de  l'analyse  histologique,  je  n'aban- 
donnais pas  complètement  1  idée  d'une  tumeur  de  mauvaise  nature  sous- 
jacenle,  j'enlevai  les  granulations  avec  la  plus  grande  rigueur. 

La  base  fut  circonscrite  au  moyen  de  l'anse  galvano-causfique ,  et 
je  fis  tout  mon  possible  pour  ne  rien  laisser.  Tout  alla  bien  pendant  cin([ 
à  six  jours,  les  douleurs  étaient  beaucoup  moins  vives,  l'otorrhée  avait 
diminué  et  était  devenue  moins  fétide.  La  malade,  enchantée  d'avoir  pu 
prendre  un  peu  de  repos,  nous  demanda  à  retourner  cbez  elle  achever  sa 
guérison.  Nous  l'avons  revue  depuis  lors,  et  malheureusement  les  choses 
avaient  pris  une  tournure  qui  ne  permettait  plus  guère  de  douter.  Elle  vint 
à  une  de  nos  consultations,  trois  semaines  environ  après  son  départ.  Nous 
constatâmes  l'état  suivant  :  l'écoulement  purulent  avait  recommencé  ;  les 
douleurs  étaient  tout  aussi  vives  qu'avant  l'opération  ;  un  empâtement 
œdémateux  occupait  une  partie  des  régions  tenqjorale  et  parotidieiuie, 
et  toute  la  surface  de  l'apophyse  mastoïde.En  même  temps,  on  trouvait  du 
côté  malade  une  hémiplégie  faciale  complète  avec  disparition  des  rides 
du  front,  élévation  de  la  commissure  labiale,  larmoiement,  ectropiou  de  la 
paupière  inférieure.  La  teinte  cachectique  s'était  accusée,  et  une  tumeui' 
plus  volumineuse  que  la  première  avait  envahi  les  téguments  du  conduit 
auditif  et  ceux  de  la  conque,  l'ouie  était  complètement  perdue. 

La  malade  ne  rentra  point  dans  le  service  et  depuis  lors  nous  n'avons 
pas  eu  de  ses  nouvelles. 

Par  la  lecture  de  celte  observation,  vous  avez  pu  voir,  Mes- 
sieurs, que  nous  nous  trouvions  en  présence  d'une  tumeur  dé- 
veloppée en  deux  mois,  implantée  sur  l'une  des  parois  du  con- 
duit auditif  externe,  accompagnée  de  douleurs  très-vives, 
presque  fulgurantes  et  d'une  otorrhée  abondante. 

Je  vous  dis,  aussitôt  que  la  malade  entra  daiis  nos  salles,  que 
cette'  douleur  insolite,  revenant  par  accès  et  suffisante  pour 
priver  la  malade  de  repos,  ne  nous  présageait  rien  de  bon. 
Toutes  les  affections  suppuratives  de  l'oreille  moyenne  sont 
très-]iénibles,  mais  aucune  d'elles  ne  présente  ces  exacerbations 
atroces  que  la  malade  accusait. 

En  admettant  que  nous  eussions  affaire  à  de  simples  granula- 
tions, nous  n'eussions  pu  nous  rendre  compte  de  l'intensité  de 
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la  douleur  qu'en  l'attribuant  à  une  sensibilité  exagérée  ou  au 
peu  d'énergie  de  la  malade,  ce  n'était  certainement  pas  le  cas  : 
elle  était  résignée  et  môme  courageuse ,  supportait  parfaite- 
ment les  explorations,  ne  se  plaignait  jamais  et  n'accusait  ses 
souffrances  que  par  des  contorsions  de  la  face  ou  des  cris  invo- 
lontaires. Si  la  tumeur  eût  occupé  une  autre  région,  nous  n'eus- 
sions pas  hésité  à  reconnaître  là  les  douleurs  lancinantes  d'un 
cancer. 

La  fétidité  de  l'écoulement  et  son  aspect  nous  fournissaient 
un  nouvel  argument.  Dans  les  polypes,  l'odeur  du  pus  est 
désagréable  et  pénétrante ,  surtout  quand  ces  tumeurs  sont 
nées  dans  la  caisse  et  qu'elles  ont  par  la  suite  hermétiquement 
fermé  le  conduit  auditif.  La  stagnation  d'une  grande  quantité 
de  pus  en  arrière  de  l'obstacle  lui  donne  forcément  une  odeur 
nauséabonde.  Chez  la  malade  actuelle,  la  membrane  était  in- 
tacte ;  avec  le  stylet,  on  se  rendait  parfaitement  compte  de  l'im- 
plantation de  la  tumeur  sur  la  paroi  du  conduit  auditif.  Il  n'y 
avait  en  arrière  qu'une  très-faible  quantité  de  pus. 

Cette  fétidité  appartenait  donc  bien  plutôt  à  l'écoulement 
ichoreux  du  cancer  qu'à  l'otorrhée  catarrhale . 

L'implantation  ne  nous  donnait  que  peu  de  renseignements. 
Pourtant,  le  soulèvement  des  téguments  tout  autour  de  la  base 
m'avait  paru  plus  que  suspect.  En  ajoutant  à  ces  symptômes 
ceux  que  nous  fournissait  l'état  général,  nous  avions  de  grandes 
probabilités  en  faveur  d'un  cancrdide  primitif  du  conduit  au- 
ditif externe. 

C'est  alors  que  nous  voulûmes  contrôler  notre  diagnostic  par 
l'examen  microscopique.  Vous  savez  que  je  n'enlève  jamais  une 
tumeur  sans  la  faire  examiner'.  Cette  fois,  comme  je  vous  l'ai 
déjà  dit,  je  ne  fus  qu'à  demi  rassuré  par  le  diagnostic  histolo- 
gique.  J'avais  remarqué  une  telle  analogie  entre  la  marche 
de  ces  prétendues  granulations  et  celle  d'autres  cancers  des  os 
de  la  région,  que  je  ne  pouvais  m'empèclier  de  faire  un  rap- 
prochement dont  les  faits  ont  démontré  la  justesse. 

Trois  semaines  après  son  ablation,  la  tumeur  récidive  sur 
place,  les  douleurs  s'aggravent,  la  caisse  du  tympan  et  le  pavillon 
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de  l'oreille  sont  envahis,  et  les  téguments  qui  recouvrent  l'apo- 
physe mastoïde  s'oxlématient. 

On  ne  peut  guère  douter,  après  cela,  que  l'os  ne  soit  com- 
promis. Les  granulations  ne  récidivent  point,  elles  ne  tendent 
pas  plus  que  les  polypes  vrais  à  gagner  les  tissus  voisins  et  à  les 
détruire.  Bien  mieux,  cette  hémiplégie  faciale,  qui  survient 
brusquement,  nous  montre  que  le  temporal  est  atteint  dans  une 
grande  partie  de  son  étendue.  Ce  symptôme  n'a  par  lui-même 
rien  de  pathognomonique,  car  le  nerf  facial  n'est  séparé  de  la 
caisse  du  tympan  que  par  une  mince  lamelle  osseuse,  mais  il 
acquiert  une  tout  autre  valeur  par  suite  des  circonstances  dans 
lesquelles  il  s'est  présenté.  Habituellement,  on  ne  le  trouve  que 
dans  les  catarrhes  purulents  de  l'oreille  moyenne  qui  durent 
depuis  plusieurs  mois,  lorsque  le  contact  prolongé  du  pus  a  fait 
subir  aux  os  une  sorte  de  macération.  Ici,  au  contraire,  l'acci- 
dent est  apparu  brusquement.  Après  l'enlèvement  de  la  tu- 
meur, l'écoulement  était  presque  tari,  la  membrane  du  tym- 
pan était  intacte  et  la  malade  avait  recouvré  eii  grande  partie 
le  sens  de  l'ouïe.  A  peine  la  récidive  s'est-elle  produite,  que 
la  caisse  est  envahie  ;  les  parois  sont  assez  altérées  pour 
que  le  facial  soit  touché,  et  en  quelques  semaines  des  fon- 
gosités  de  mauvaise  nature  envahissent  les  téguments  de  la 
conque. 

Il  était  impossible,  après  cela,  de  ne  pas  croire  à  )in  can- 
croiilc  déreloppr  primilirement  sur  /a^  téguments  du  comluii 
auditif  externe  et  se  propageani  à  toules  les  parties  voi- 
sines. 

Nous  ne  pouvons  tirer  de  tout  ceci  qu'une  conclusion  :  c'est 
qu'il  ne  faut  pas  trop  vite  se  rassurer,  dans  des  cas  semblables, 
à  la  suite  d'un  examen  histologique  ftivorable.  La  chose  s'expli- 
que aisément.  Nous  avons  pour  ainsi  dire  assisté  au  début  de  la 
maladie.  Le  cancroïde,  bien  que  très-peu  étendu,  avait  produit 
sur  les  parties  voisines  une  vive  iri'itation  dont  le  premier 
eflet  avait  été  une  otite  suraiguë  du  conduit  auditif  externe. 
Sous  l'influence  de  la  suppuration,  il  s'est  formé  une  épaisse 
couche  de  fongosités  qui  a  caché  longtemps  la  véritable  tu- 
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ineur.  C'était  sur  ces  granulations  qu'avait  porté  l'analyse 
liistologique.  Malgré  le  soin  que  nous  avons  pris  dans  notre 
opération  d'enlever  tout  ce  qui  nous  paraissait  malade,  nous 
n'avons  pu  retrancher  tous  les  prolongements  de  mauvaise 
nnture,  et  le  cancroïde  a  suivi  son  évolution  ordinaire. 


QUINZIÈME  LEÇON 


DES  AFFECTIONS  BÉNIGNES  DOULOUREUSES  DE  LA  MAMELLE 

(Tumeur  irrilable. —  Névralgie  mammaire.) 

Messieurs, 

L'importance  de  la  douleur  dans  les  aiïections  mammaires 
est  incontestable.  Je  me  propose  d'étudier  aujourd'hui  spéciale- 
ment ce  phénomène,  de  vous  démontrer  que  sa  durée  et  son 
intensité  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  la  gravité  des 
maladies  dans  lesquelles  on  le  rencontre. 

Il  existe  sans  doute  dans  les  tumeurs  malignes,  mais  il  se  pré- 
sente à  une  époque  assez  avancée  de  leur  développement. 

((  A  la  périphérie  des  carcinomes  du  sein,  dit  Billroth,  on 
»  trouve  des  fibres  nerveuses  que  l'énorme  multiplication  des 
»  cellules  de  la  tumeur  a  peu  à  peu  amenées  à  l'atrophie.  Après 
»  la  destruction  du  cylindre-axe  et  de  la  gaine  médullaire,  ils 
D  ne  se  présentent  plus  que  comme  de  minces  faisceaux  exclu- 
))  sivement  formés  de  névrilème.  Pendant  que  ce  travail  des- 
»  tructeiir  s'accomplit,  les  fdets  nerveux  comprimés  et  lésés 
»  deviennent  le  siège  de  vives  douleurs,  souvent  à  forme  né- 
»  vralgique  (1).  » 

Au  contraire,  chez  la  jeune  fdle  dont  je  vais  vous  ontre- 

(I)  Die  Krankheiten  der  Brustdrûsen.  In  Handb.  der  Chir.  von  Pitha  und 
Billroth.  M  III,  ii  AIjH'  .  S.  93. 
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tenir,  la  douleur  a  été  primitive  et  constitue  presque  seule 
toute  la  maladie.  Ce  n'est  plus,  comme  dans  le  cancer,  un 
épiphénomène  qui  ne  modifie  pas  sensiblement  le  pronostic  et 
dont  le  traitement  se  confond  avec  celui  de  la  tumeur  elle- 
même,  c'est  le  symptôme  prédominant,  c'est  lui  qui  imprime  à 
l'affection  son  cachet  particulier  ;  c'est  contre  lui  que  sera  dirigé 
surtout  notre  traitement. 

Nous  étudierons  donc,  Messieurs,  deux  maladies  bénignes  de 
la  mamelle,  mais  insupportables  pour  les  patientes  à  cause  des 
douleurs  vraiment  atroces  qu'elles  occasionnent. 

i"  Les  tumeurs  irritables  ; 

2°  Les  névralgies  mammaires  simples. 

Les  premiers  chirurgiens  qui  aient  parlé  de  ces  maladies  les 
avaient  réunies  à  tort  sous  le  nom  commun  de  mamelle  irri- 
table. La  présence  d'une  tumeur  au  milieu  de  la  glande  ou 
à  sa  surface  est  pourtant  d'une  importance  capitale  pour 
la  classification.  Notre  malade  en  portait  une  d'un  volume 
appréciable  ;  c'était  elle  qui,  comme  vous  pourrez  le  voir , 
était  la  cause  déterminante  de  la  douleur,  puisque  celle-ci 
apparut  en  même  temps  que  la  tumeur  et  disparut  après 
son  enlèvement.  Voici  d'ailleurs  l'observation  : 

OBSERVATION  XIX. 

F...  Coraliiie,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  est  entréedans  notre  service,  le 
5  mai  1875.  Cette  jeune  personne  aurait  ressenti  pour  la  première  fois 
des  douleurs  dans  le  sein  droit  il  y  a  six  ans.  Elle  les  attribue  à  une  pro- 
fonde piqûre  d'aiguille  qu'elle  se  fit  alors  vers  la  circonférence  de  l'aréole  ■ 
du  mamelon.  Jusqu'au  mois  d'octobre  dernier,  ces  douleurs  ont  été 
localisées  dans  le  sein,  elles  revenaient  à  des  intervalles  irréguliers, 
ne  dépassant  pas  une  semaine.  Les  paroxysmes  bien  que  très-pénibles 
étaient  néanmoins  supportables  ;  en  temps  ordinaire,  la  mamelle  était 
absolument  indolente.  Depuis  six  mois  la  maladie  a  pris  une  autre 
forme  :  les  accès  douloureux  se  sont  rapprochés,  ils  ont  augmenté  d'in- 
tensité, se  sont  accompagnés  d'irradiation  vers  l'épine  dorsale  et  sur- 
tout dans  le  bras  droit.  Alors  seulement  la  malade  se  décida  à  réclamer 
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une  opération.  Au  moment  de  son  entrée  dans  nos  salles  nous  la  trouvâmes 
dans  l'état  suivant  :  la  santé  i^énérale  est  bonne,  la  malade  présente  même 
un  embonpoint  notable.  Le  visage  est  frais,  les  muqueuses  rosées,  il  n'y  a 
pas  de  souffle  à  la  base  du  cœur,  ni  dans  les  vaisseaux  du  cou.  D'après  ce 
qu'elle  raconte  elle  aurait  eu  plusieurs  attaques  d'hystérie,  dont  la  der- 
nière remonterait  à  deux  mois  environ,  et  serait  survenue  à  la  suite  d'une 
vive  contrariété.  Gardée  pendant  huit  jours  en  observation  dans  le  service, 
elle  n'eût  aucune  manifestation  névropathique.  Elle  est  d'un  caractère 
doux  et  égal,  d'une  intelligence  ordinaire.  La  sensibilité  paraît  légère- 
ment troublée  dans  différents  points  du  corps.  Complètement  normale  an 
membre  supérieur  droit,  elle  est  modifiée  sur  toute  la  jambe  du  même 
coté  jusqu'au  genou.  Il  y  a  là  une  complète  analgésie.  Un  |)incement  éner- 
gique, une  piqûre  d'épingle  ne  causent  aucune  douleur,  et  sont  perçus 
comme  une  simple  sensation  de  contact.  A  la  face,  au  bras,  du  côté 
gauche,  le  pincement  et  la  piqûre  sont  douloureux.  L'épaule  et  le  bras 
droit  sont  au  contraire  analgésiques. 

La  mamelle  droite  est  le  siège  de  douleurs  extrêmement  vives,  presque 
continuelles.  Un  simple  mouvement,  le  frottement  des  vêtements  sont 
suffisants  pour  provoquer  un  paroxysme,  et  pendant  le  sommeil,  la  malade 
est  parfois  réveillée  brusquement,  sanglotte  et  pousse  des  cris;  depuis 
plusieurs  mois  même,  elle  est  presque  entièrement  privée  de  repos.  Les 
douleurs  s'irradient  en  arrière  vers  la  colonne  vertébrale  et  remontent  en 
haut  jusqu'à  la  base  du  cou  et  le  bord  inférieur  de  l'épine  de  l'omoplate. 
Kn  avant,  elles  ont  envahi  tout  le  brasdroit,  de  sorte  que  la  jeune  personne 
le  tient  étendu  immobile  contre  le  tiiorax,  redoutant  qu'un  seul  mou- 
vement suffise  pour  éveiller  un  accès.  A  la  vue,  on  constate  que  le  sein 
droit  est  plus  volumineux  que  le  gauche.  Le  mamelon  est  plus  saillant  de 
ce  côté  que  de  l'autre.  Vers  la  partie  supéro-externe  du  sein,  on  trouve 
unetum*ur  diffuse  et  mal  limitée  sur  sa  peripiK''rie,  très-dure  au  toucher  et 
paraissant  occuper  plusieurs  lobules  de  la  glande.  C'est  au  centre  de  cette 
tumeur  que  correspond  le  maximum  de  la  douleur.  Les  pressions  légères 
nécessitées  par  l'examen  de  l'organe  amènent  des  crises  épouvantables,  et 
qui  durent  plusieurs  minutes.  A  ce  moment,  la  douleur  n'est  plus 
augmentée  par  la  pression.  La  malade  accuse,  outre  les  irradiations  dou- 
loureuses'du  bras,  une  sensation  de  fourmillement  continuel  s'étendant 
jusque  dans  l'avant-bras  et  même  les  doigts. 


Pendant  trois  semaines  nous  eûmes  recours  à  un  traitement  médical, 
à  riiydrotliérapie,  aux  vésicaloires  volants,  aux  injections  sous-cutanées 
de  morphine.  Ce  dernier  traitement  avait  même  été  employé  longtemps 
avant  l'entrée  de  la  malade  dans  nos  salles.  Voyant  que  les  douleurs  au 
lieu  de  diminuer,  devenaient  de  jour  en  jour  plus  atroces,  nous  nous 
décidâmes  à  extirper  la  tumeur. 
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Le  22  mai,  après  avoir  endormi  la  malade,  nous  enlevâmes  avec  le 
couteau  galvano-caustique,  une  portion  du  sein  droit,  équivalente  ;i  peu 
près  au  volume  du  poing  d'un  enfant.  L'opération  ayant  été  faite  rapide- 
ment, nous  mîmes  des  pinces  hémostatiques  sur  quelques  vaisseaux  qui 
donnaient  un  peu  de  sang.  Puis  nous  finies  nn  pansement  à  plat  sur  la 
plaie  longue  de  trente  centimètres  environ. 

Examen  de  la  tumeur. —  A  la  loupe,  la  portion  de  la  mamelle  enlevée 
offre  un  aspect  blanc  nacré  parsemé  de  points  jauiu\tres.  Au  centre,  ceux- 
ci  sont  beaucoup  moins  abondants  qu'à  la  périphérie.  Leur  volume  est 
aussi  plus  petit. Il  semble  qu'il  y  aune  véritable  hypertrojdiie  du  tissu  con- 
jonctif  interstitiel,  accompagnée  d'une  atrophie  correspondanle  des  élé- 
ments glandulaires. 

L'analyse  histologique  a  confirmé  le  fait,  elle  a  montré  que  les  tissus 
examinés  ne  contenaient  que  les  éléments  normaux  de  la  mamelle.  Toute- 
fois vers  le  centre,  le  tissu  fibreux  était  abondant  comme  feutré  ;J:f>s  lobules 
étaient  très-petits  et  en  petit  nombre.  Il  s'agissait  en  somme  d'une  hyper- 
trophie partielle  du  sein  développée  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  inter- 
lobulaire. 

La  guérison  survint  sans  accident  et  la  malade  quitta  le  service  le 
25 juin. Les  douleurs,  sensibles  encore  pendant  les  premiers  temps,  dispa- 
rurent peu  à  peu  ;  d'abord  les  irradiations  du  bras  et  de  l'épaule,  puis 
tout  se  borna  à  un  simple  engourdissement  qui  finit  lui-même  par  dis- 
paraître. Nous  avons  revu  la  malade  trois  mois  plus  tard  et  la  guérison 
s'est  maintenue. 

Cette  observation  se  rapporte,  comme  je  vous  l'ai  dit,  à  la 
première  des  variétés  d'affections  donloui^enses  :  aux  In  meurs 
irritables.  Les  symptômes  furent  exactement  ceux  qu'ont  notés 
les  auteurs  dans  les  faits  qu'ils  ont  rapportés.  Au  contraire,  la 
nature  anatomique  de  la  tumeur,  son  développement  probable 
par  simple  hypertropbie  et  translbi'mation  fibreuse  du  tissu 
conjonctif  interstitiel  de  la  glande,  la  font  différer  un  peu  de 
celles  que  l'on  a  décrites  jusqu'à  ce  jour.  Nous  allons  jeter  suc- 
cessivement un  coup  d'œil  sur  chacun  de  ces  points,  puis  nous 
étudierons  les  névralgies  de  la  mamelle  qui  n'accompagnent 
aucune  tumeur. 

A.  Tumeurs  irritables.  —  Dès  18^21 ,  Heineke  (1)  avait  dé- 


(\)  De  mastodynin  nervosa. 
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crit  dans  une  thèse  de  Berlin  une  affection  spéciale  de  la  ma- 
melle, qu'il  avait  désignée  sous  le  nom  de  mastodynie  nerveuse. 
Un  peu  plus  tard,  en  1836,  Tott  reprit  la  même  question  (1), 
mais  ni  l'un  ni  l'autre  ne  fit  voir  le  rapport  qui  existe  entre  la 
douleur  et  la  présence  des  tumeurs  dans  le  sein.  De  même, 
Coles  (^),  et  après  lui  Astley  Gooper  en  Angleterre  (3),  ne  tin- 
rent compte  que  de?  phénomènes  douloureux  lorsqu'ils  décri- 
virent la  mamelle  irritable.  C'est  à  M.  Rufz  (de  la  Martinique) 
que  revient  l'honneur  d'avoir  signalé  dans  ces  cas  la  présence 
de  petites  tumeurs  dures  et  noueuses,  siégeant  soit  superficiel- 
lement, soit  profondément  dans  l'épaisseur  de  la  inamelle  (4). 
Bientôt  Velpeau  établit  les  divisions  dont  nous  avons  parlé,  et 
il  donna  aux  tumeurs  douloureuses  le  nom  de  névromatiques. 

Presque  toutes  les  tumeurs  douloureuses  qui  ont  été  enlevées 
jusqu'ici  ont  présenté  les  mômes  caractères  anatomiques.  Elles 
sont  essentiellement  constituées  par  un  tissu  fibroïde  induré, 
comprenant  dans  ses  mailles  des  lobules  en  partie  atrophiés.  A  la 
coupe,  on  voit  une  sorte  de  pointillé  blanc  disposé  sur  un  fond 
jaunâtre.  Il  ne  sort  ni  pus  ichoreux,  ni  sérosité.  C'est  donc  une 
shnple  hypertrophie  avec  augmentation  de  densité  des  tissus 
normaux.  Les  examens  microscopiques  sont  trop  peu  nombreux 
\)onv  que  l'on  puisse  acquérir  la  certitude  que  les  tumeurs  irri- 
tables ont  toujours  la  même  structure.  Billroth  croit  qu'un  cer- 
tain nombre  d'entre  elles  sont  de  véritables  névromes,  tandis 
que  les  autres  seraient  des  sarcomes  adénoïdes  (5j. 

L'Age  auquel  apparaissent  les  tumeurs  irritables  est  incon- 
stant. Velpeau  a  rencontré  le  plus  grand  nombre  de  celles  qu'il 
a  observées  chez  des  femmes  qui  approchaient  de  la  méno- 
pause (6).  Si  cependant  vous  ajoutez  à  notre  cas  ceux  de  Rufz, 
d'Astley  Cooper,  etc.,  vous  verrez  qu'aucune  époque  de  la  vie 

• 

(1)  Hafdand's  Journal,  t.  LXXI,  S.  II,  \)  423,  4830. 

(2)  On  Sarti'.c.  Anatomy,  p.  428. 

(3)  Tra(4iiclioii  Ilichelot  et  Cliassaignac,  jt.  532. 

(4)  Arch.  (ji'n.  ch;  médecine,  ISi-3,  t.  III,  \).  79. 

(5)  Loc.  cit. 

(6j  Tumeurs  au  sein,  p.  310  et  suiv. 
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n'en  est  exempte,  qu'on  les  rencontre  aussi  bien  chez  des  jeunes 
filles  de  dix-sept  à  dix-huit  ans  que  chez  des  femmes  de  qua- 
rante-cinq à  cinquante  ans. 

Lorsque  la  mamelle  afïectée  a  reçu  un  choc  peu  de  temps 
avant  l'apparition  de  la  douleur,  les  malades  croient  que  celle-ci 
en  est  la  suite.  Il  arrive  parfois  que  les  faits  s'enchaînent,  de 
telle  sorte  que  l'hypothèse  n'offre  aucune  invraisemblance.  A  la 
manière  dont  la  jeune  fdle  que  nous  avons  opérée  raconte  l'his- 
toire de  sa  piqûre  d'aiguille,  il  ne  parait  point  impossible  que  le 
point  de  départ  de  la  tumeur  fût  une  petite  phlegmasie  locale 
d'origine  traumatique.  Valleix  (i)  et  Rufz  ont  signalé  des  faits 
analogues.  Ainsi,  une  jeune  mulâtresse  de  dix-sept  ans/traitée 
par  le  second,  avait  reçu  un  violent  coup  de  tête  dans  le  sein 
droit  immédiatement  avant  qu'il  devint  douloureux. 

La  maladie,  bien  que  présentant  toujours  une  douleur 
sensiblement  de  même  intensité,  montre  de  légères  diflé- 
rences  suivant  les  cas.  Tantôt  les  tumeurs  sont  multiples,  leur 
volume  est  insignifiant  ;  elles  sont  de  tous  points  comparables  à 
ces  nodosités  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  que  l'on  trouve 
dans  toutes  les  régions  ;  leur  volume  varie  alors  depuis  celui 
d'une  lentille  jusqu'à  celui  d'un  haricot.  D'autres  fois,  elles 
sont  isolées,  profondes,  mal  limitées ,  occupent  une  portion 
assez  étendue  de  la  glande  pour  qu'il  soit  possible  de  constater, 
parla  sinqile  inspection,  l'inégalité  des  deux  seins.  Les  unes 
sont  rapprochées  du  mamelon  et  en  partie  comprises  dans  la 
zone  aréolaire,  les  autres  disséminées  sur  tout  le  pourtour  et 
justifient  le  nom  d'hypertrophie  périphérique  que  leur  a  donné 
'M.Houel(2). 

Je  vous  ai  dit  que  les  douleurs  ressemblent  à  celles  des  né- 
vralgies, qu'elles  sont  capricieuses,  paroxystiques,  le  plus  sou- 
vent atténuées  ou  même  calmées  par  la  pression.  Vous  trouvez 
là  les  caractères  ordinaires  de  ce  symptôme  dans  la  prosopalgie, 
la  sciatique,  les  névralgies  viscérales  primitives,  etc  Je  n'insiste 

(1)  Arclmes  générales  de  médecine ,  1843. 
(l2)  Manuel  d^anatoiuie pathologique,  p.  1G8. 
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pas  sur  les  conséquences  de  ci^tle  douleur  ;  vous  les  avez  obser- 
vées avec  leur  pire  aspect  chez  notre  jeune  opérée.  La  perte  du 
sommeil,  de  l'appétit,  l'impuissance  de  l'un  des  bras,  l'hype- 
resthésie  on  l'analgésie  des  téguments  voisins  ne  sont  poini 
extraordinaires.  Il  est  même  de  règle,  au  contraire,  de  les 
rencontrer  à  la  suite  des  tumeurs  irritables  de  la  mamelle. 

(]es  troubles  fonctionnels  constituent  toute  la  gravité  de  la 
maladie.  La  doideur  disparaît  fréquemment  à  la  longue,  et 
connne  l'a  tait  remarquer  judicieusement  Velpeau  ,  on  |)eut 
dire  (jue  ces  liinietirs  s  usent  arec  le  temps. 

J'ari  ive  maintenant.  Messieurs,  à  la  seconde  atFection  mam- 
maire dont  je  veux  vous  parler  aujourd'hui,  aux  douleurs  né- 
vralgi(pies  de  la  glande  sans  tumeur. 

B.  Néaralf/ies  simples  de  la  iiiauielle.  —  L'histoi'ique  de  cette 
alïection  se  conl'ond  avec  celui  de  la  première.  Coles,  AstleyCoo- 
per,  etc.,  n'ont  pas  distingué  les  uns  des  autres  les  cas  dans  les- 
(piels  une  ou  plusieurs  tumeurs  existaient,  étaient  susceptibles 
d'être  enlevées,  de  ceux  où  tout  se  boi'uait  à  la  simple  névral- 
gie. Cependant,  les  petites  productions  dont  je  vous  ai  parlé 
sont  parfois  longtemps  avant  de  devenir  douloureuses,  l'appella- 
tion d'Astley  Gooper  est  parfaitement  juste  pour  ce  qui  les  con- 
cerne :  ce  sont  des  tumeurs  irritables.  Chez  certains  malades, 
les  choses  suivent  un  autre  cours.  La  névralgie  existe  seule  ; 
l'examen  le  ])lus  soigneux  et  le  plus  méthodique  du  sein  ne 
peut  y  faii'e  découvrir  la  moindre  tumeur.  Si  la  paroi  tlioraci- 
((ue  n'était  pas  en  ce  point  surmontée  d'une  glande  volumi- 
neuse et  sujette  à  tant  d'ad'ections  diverses,  on  n'hésiterait  pas 
à  voir  là,  connue  Valleix,  une  simple  névralgie  intercostale  (  J  ). 
Les  circonstances  qui  font  varier  la  douleur,  son  in'égularité  et 
sa  bizarrerie  semblent  en  effet  la  rattacher  à  cette  maladie. 
Comme  dans  la  névralgie  intercostale,  elle  varie  sous  l'influence 
de  la  température  ou  de  l'humidité  de  l'air.  Les  époques  mens- 
truelles retentissent  sur  elles,  et  Velpeau,  qui  a  le  premier  dé- 
crit cette  maladie,  a  remarqué  que  son  maximum  de  fréquence 


(1)  hoc.  cil. 
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correspond,  comme  celui  de  la  Luiiieiir  irritable,  à  l'âge  de  la 
ménopause.  Ce  sont  là  autant  de  caractères  qui  rendent  plus 
probable  l'bypothèse  d'une  névralgie  intercostale  propagée  à 
la  mamelle.  Nous  savons  en  effet,  depuis  les  recherches  de 
M.  Bassereau,  qu'il  existe  une  sorte  de  sympathie  entre  les 
fonctions  menstruelles  chez  la  femme  et  l'état  des  nerfs  inter- 
costaux, qu'un  certain  nombre  de  névralgies  de  ces  derniers  soni 
consécutives  à  une  affection  chronique  de  l'utérus  ou  de  ses 
annexes  (1). 

Je  n'insiste  pas  davantage,  Messieurs,  sur  la  descri|i(i()ri 
de  la  névralgie  mammaire.  Je  vous  en  ai  parlé  afin  d'élucider 
complètement  la  question  des  affections  bénignes  doulou- 
reuses du  sein.  Le  traitement,  connue  celui  de  la  plupart 
des  névralgies  primitives,  rentre  dans  les  attributions  du  métle- 
cin  autant  que  dans  celles  du  chirurgien,  et  je  n'ai  pas  besoin 
de  vous  le  dire,  l'emploi  de  l'instrument  tranchant  serait,  dans 
ces  cas,  un  véritable  contre-sens  explicable  seulement  par  nue 
erreur  de  diagnostic. 

Lors  donc  que  le  praticien  se  trouve  en  présence  d'une  alfec- 
tion  extrêmement  douloureuse  de  la  mamelle,  par  quels  moyens 
pourra-t-il  arriver  à  la  reconnaître  ':' 

Il  devra  se  demander  d'abord  si  la  névralgie  est  simple  ou  si 
elle  est  accompagnée  d'une  ou  plusieurs  tumeurs.  Lorsqu'il  est 
fixé  à  cet  égard,  il  n'aura  plus  qu'à  rechercher  si  c'est  la  pro- 
duction morbide  bénigne  comme  celle  dont  nous  avons  parlé, 
ou  si  au  contraire  c'est  une  tumeur  plus  grave,  comme  un  sar- 
come adénoïde  ou  un  cancer  véritable. 

Rien  ne  semble  plus  facile  que  de  constater  la  présence  d'une 
tumeur  de  la  mamelle.  Il  n'est  pourtant  pas  rare  que  des  méde- 
cins, môme  expérimentés,  restent  en  suspens  ou  se  trom- 
pent en  pareil  cas.  C'est  qu'il  y  a  là  trois  causes  d'erreur  qu'il 
faut  bien  connaître  pour  les  éviter  toujours  ;  elles  tiennent  à 
l'état  général  des  malades,  à  la  conformation  de  la  région,  au 
mode  d'exploration  employé. 


(  1)  Essai  sur  la  nécraU/ie  dos  nerfs  intercostaux.  Tlièse  de  Paris,  18-i(l. 
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i"  L'état  moral  des  malades  est  souvent  ad'ecté  d'une  l(;llc 
manière  qu'elles  réclament  une  opération  lorsque  la  mamelle 
est  absolument  saine.  Ce  sont  surtout  des  personnes  qui,  sans 
être  atteintes  d'une  névrose  proprement  dite,  se  trouvent 
dans  cet  état  particulier  que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'état 
nerveux  :  une  douleur  passagère  dans  le  sein,  un  choc  léger  sur 
lui,  une  inégalité  à  peine  appréciable  dans  le  volume  de  deux  de 
ses  lobes,  les  jettent  dans  des  transes  inexprimables;  elles  alter- 
nent pendant  des  mois  ou  même  des  années  entre  le  médecin  et 
le  chirurgien  sans  que  les  consolations  de  l'un  et  de  l'autre 
puissent  amener  la  tranquillité  dans  leur  esprit.  Il  faut  alors  se 
mettre  bien  en  garde  contre  une  trop  grande  condescendance, 
car  on  s'exposerait  à  prendre  pour  de  véritables  néoplasmes,  de 
simples  bosselures  normales  qui  se  rapprochent  assez  de  ces 
l'ausscs  tumeurs  des  névropathes  que  les  Anglais  désignent  par 
le  nom  pittoresque  de  tumeurs- fantômes  (i). 

'i"  Les  difficultés  qui  tiennent  à  la  région  apparaissent  lors- 
que la  surface  des  côtes  est  inégale  et  rugueuse  ou  que  la  ré- 
gion sous-claviculairc  est  fortement  convexe  :  on  peut  aisément 
confondre  cette  anomalie  avec  une  tumeur  de  la  mamelle. 
Dans  sa  15°  observation ,  Velpeau  rapporte  l'histoire  d'une  ma- 
lade chez  laquelle  toute  la  région  comprise  entre  la  clavicule, 
l'aisselle  et  le  sein,  était  si  «  dure,  si  bombée,  si  homogène,  que 
l'on  était  tout  d'abord  porté  à  croire  à  une  dégénérescence  lar- 
dacée  ou  squirreuse.  »  Cette  opinion  paraissait  d'autant  plus 
probable  que  la  mamelle  de  ce  côté  avait  été  enlevée  quelques 
années  auparavant  pour  une  tumeur  dont  la  nature  n'était  pas 
indiquée.  Les  douleurs  disparurent  sous  l'influence  d'un  traite- 
ment local,  et  Velpeau  put  se  convaincre,  après  une  observa- 
tion de  plusieurs  années,  qu'il  n'y  avait  qu'une  simple  diflbr- 
mité. 

De  tels  exemples  sont  heureusement  peu  fréquents.  Il  suffit 
de  savoir  qu'ils  peuvent  se  présenter  pour  ne  pas  se  laisser 
tromper. 

(1)  Paget  et  Moore,  ia  Holmes'  Sijstem  of  Surgery,  ed.  1869. 
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3"  La  manière  dont  on  explore  la  mamelle  peut  aussi  être  la 
source  de  sérieuses  erreurs.  Lorsqu'on  la  saisit  avec  les  deux 
mains  selon  la  direction  d'un  de  ses  axes  transverses,  elle  ne 
peut  s'étaler  à  la  surface  du  thorax.  Ses  lobules  ainsi  fixés  accu- 
sent une  résistance  et  une  dureté  réelles.  On  doit  alors,  dans 
l'exploration,  se  borner  à  soutenir  légèrement  l'organe  avec 
l'une  des  mains,  tandis  que  de  l'autre  on  apprécie  sa  consis- 
tance et  son  élasticité  en  exerçant  des  pressions  légères  et  per- 
pendiculaires à  la  paroi  thoracique. 

Mais  lorsque  la  première  partie  du  diagnostic  est  complète, 
tout  n'est  pas  terminé  ;  il  s'agit  alors  de  savoir  si  l'on  a  affaire 
à  une  simple  tumeur  irritable  ou  à  une  névralgie  consécutive 
à  la  désorganisation  des  filets  nerveux  par  une  tumeur  ma- 
ligne. 

En  général,  ces  derniers  cas  sont  faciles  à  reconnaître  :  Il 
n'existe  aucune  proportion  entre  le  volume  de  la  tumeur  et  l'in- 
tensité de  la  douleur. 

La  marche  est  pathognomonique.  Les  tumeurs  adénoïdes 
elles-mêmes,  dont  la  bénignité  n'est  pas  toujours  bien  prouvée, 
grossissent  beaucoup  plus  rapidement  que  les  tumeurs  irrita- 
bles. Si  elles  sont  douloureuses  au  début,  circonstance  tout  à 
fait  exceptionnelle,  elles  cessent  de  l'être  à  mesure  qu'elles  se 
développent.  Les  cancers  avec  leur  marche  rapide,  leur  ten- 
dance à  gagner  la  peau  et  à  contracter  avec  elle  de  solides  adhé- 
rences, la  rapidité  avec  laquelle  ils  envahissent  les  ganglions  de 
l'aisselle,  la  rétraction  du  mamelon  qu'ils  amènent,  leur  réac- 
tion sur  l'état  général,  ne  seront  presque  jamais  méconnus, 
malgré  les  douleurs  lancinantes  qu'ils  peuvent  produire. 

Je  conclus  donc ,  Messieurs,  que  lorsqu'une  névralgie  mam- 
maire insupportable  accompagne  une  production  morbide  de 
la  glande,  on  peut  sans  difficulté  arriver  à  en  connaître  la 
nature. 

Quand  cette  tumeur  reste  stationnaire,  quand  elle  n'a  point 
de  tendance  à  s'enflammer,  à  s'ulcérer,  à  gagner  les  ganglions 
lymphatiques  et  à  produire  la  cachexie,  on  peut  presque  tou- 
jours affirmer  que  c'est  une  tumeur  irritable  sans  gravité. 

PÉAN.  '  i-j 
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Le  traitement  n'est  [)as  aussi  facile  que  le  diai^iiostic. 

Dans  la  névralgie  mammaire,  la  position,  les  narcotiques  lo- 
caux et  le  traitement  général  seront  seuls  employés.  Velpeau 
attache  avec  raison  une  grande  importance  à  la  position  du  sein 
malade,  il  croit  que  beaucoup  de  névralgies  n'ont  pas  d'antres 
causes  ((ue  les  tiraillements  exercés  sur  les  filets  nerveux  par 
un  sein  volumineux  et  mal  soutenu.  Il  conseille  l'usage  d'une 
bandouillière  ou  d'un  corset  construit  de  telle  sorte  que  le 
sein  soit  mollement  relevé  vers  le  creux  sus-claviculaire.  Il  ne 
faut,  dans  aucun  cas,  que  l'organe  soit  abandonné  à  lui-même 
ou  dévié  vers  l'aisselle.  Les  fomentations  laudanisées  ne  rendent 
que  peu  de  services  ;  en  revanche,  les  injections  sous-cutanées 
d'une  solution  d'un  sel  de  morphine  sont  sulïisantes  dans  beau- 
coup de  cas  pour  calmer  des  douleurs  atroces.  Une  médication 
générale  est  toujours  indispensable,  en  même  temps  que  le  trai- 
tement local.  Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ce  point.  Messieurs, 
car  je  serais  obligé  d'entamer  contre  mon  intention  une  discus- 
sion sur  le  traitement  des  atïections  nerveuses  en  général. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  non  plus  de  l'usage  des  petits  vésica- 
toires  volants  préconisés  [par  Valleix.  Ils  répondaient  à  deux 
indications:  1°  dénuder  le  derme  pour  favoriser  l'absorption  des 
médicaments  ;  2"  agir  contre  la  douleur  elle-même  par  la  vési- 
cation  qu'ils  produisent.  La  première  est  beaucoup  mieux  rem- 
plie parla  seringue  de  Pravaz  que  })ar  le  vésicatoire.  On  peut' 
pourtant  employer  ce  moyen  lorsque  tous  les  autres  n'ont  amené 
qu'un  soulagement  insuffisant. 

La  tumeur  irritable  proprement  dite  doit  être  traitée  comme 
une  simple  névralgie.  Lorsque  l'on  parvient  ainsi  à  la  rendre 
supportable,  on  la  laisse  en  place  sans  plus  s'en  inquiéter,  car 
nous  savons  qu'elle  ne  peut  ni  menacer  la  vie  par  elle-même  ni 
dégénérer. 

Un  autre  moyen  a  été  employé  quelquefois  avez  succès  par 
Rufz  et  Tanchou  (1).  Tous  deux  se  sont  proposés  de  faire  la  sec- 
tion des  filets  nerveux  malades.  Dans  ce  but,  ils  pratiquent  avec 

(1)  Tumeurs  cancéreuses  du  sein,  p.  126. 
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line  lancette  plusieurs  ponctions  dans  les  petites  masses  indu- 
rées. 

C'est  à  peu  près  le  seul  traitement  auquel  nous  n'ayons  pas 
eu  recours.  Il  nous  semblait  que,  même  en  admettant  la  con- 
stance des  heureux  résultats  qui  suivent  les  piqûres,  cette  mé- 
thode n'était  nullement  indiquée  chez  notre  malade.  La  tumeur 
était  profonde,  plus  volumineuse  que  toutes  celles  que  Rul'z  a 
p,uéries  par  la  ponction.  La  pointe  de  la  lancette  ou  du  bistouri 
ne  pouvait  pénétrer  jusqu'au  centre  sans  intéresser  une  assez 
lirande  portion  du  tissu  mammaire.  Plutôt  que  d'exposer  cette 
jeune  fille  à  d'inutiles  souffrances  par  une  demi-mesure,  nous 
avons  préféré  recourir,  après  l'inefficacité  des  moyens  médicaux, 
à  l'ablation. 

Vous  avez  vu,  Messieurs,  que  nous  l'avons  faite  avec  le  cou- 
teau galvano-caustique.  Notre  but  n'était  certainement  pas 
d'expérimenter  une  méthode  nouvelle  ni  même  d'éviter  la  perte 
du  sang.  Vous  savez,  Messieurs,  que  cette  considération  est  se» 
condaire  pour  nous,  puisque  avec  nos  pinces  hémostatiques  nous 
sommes  préparé  à  toutes  les  éventualités  d'une  opération. 

Si  nous  donnâmes  la  préférence  au  couteau  galvano-causti- 
que, c'est  que,  comme  l'indique  son  nom,  il  cautérise  en  même 
temps  qu'il  coupe.  Nous  avions  donc  une  dérivation  énergique 
bien  supérieure  à  celle  des  vésicatoires  volants,  et  c'est  là, 
Messieurs,  une  resst)urce  bien  précieuse  dans  les  névralgies. 

Nous  n'avons  pas  eu  à  nous  repentir  de  l'.avoir  employé,  puis- 
que vous  avez  vu  la  plaie  guérir  en  peu  de  temps  et  les  dou- 
leurs disparaître.  Sans  doute  les  phénomènes  nerveux  géné- 
raux persisteront.  L'ablation  d'une  tumeur  irritable  du  sein  est 
insuffisante  pour  guérir  une  névrose  aussi  tenace  et  aussi  pro- 
léique  que  l'hystérie.  Mais  l'état  local  est  devenu  meilleur  :  la 
malade  a  recouvré  l'appétit,  le  sommeil  et  l'usage  de  son  bras  ; 
c'est  tout  ce  que  nous  pouvions  raisonnablement  espérer. 


DEUXIÈME  PARTIE 


Nous  sommes  arrivé  maintenant  à  la  seconde  moitié  de  notre 
tâche.  Après  avoir  fait  un  travail  essentiellement  didactique, 
nous  nous  efforcerons  de  montrer  le  plus  exactement  possible 
notre  pratique  hospitalière  par  la  simple  exposition  des  faits. 
Nous  donnons  ici  tous  ceux  que  nous  avons  pu  réunir  ;  sans 
doute,  il  en  est  bien  resté  quelques-uns,  même  des  plus  intéres- 
sants, dont  les  observations  ne  sont  point  consignées  dans  ce 
recueil  ;  mais  il  faut  attribuer  cette  circonstance  uniquement 
aux  difficultés  qui  tiennent  à  l'organisation  d'un  travail  com- 
plètement nouveau.  Aujourd'hui  qu'une  année  d'expériences 
a  mis  au  courant  les  personnes  qui  nous  ont  prêté  leur  con- 
cours, nous  espérons  bien  qu'aucun  malade  ne  passera  dans 
nos  salles  sans  qu'on  puisse  trouver  dans  nos  leçons  des  années 
suivantes  son  observation  complète ,  fût-il  entré  pour  une 
simple  contusion. 

Nous  nous  sommes  efforcé  de  grouper  les  faits  d'après  un 
ordre  logique,  qui  permît  de  saisir  sans  peine  la  division  du 
travail  tout  entier.  Si  nous  n'avons  pas  placé  en  tète,  comme 
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on  le  fait  quelquefois,  les  maladies  infectieuses ,  telles  que 
l'érysipèle,  l'infection  purulente,  etc.,  c'est  que  nous  nous  ré- 
servons de  donner  à  la  fin  de  l'ouvrage  un  tableau  d'ensemble 
résumant  les  cas  de  mort  et  les  causes  qui  les  ont  produits;  de 
cette  façon  nous  éviterons  les  redites.  Nous  avons  basé  notre 
classification  sur  la  physiologie  :  pour  cela,  nous  rapportons 
d'abord  les  maladies  du  squelette,  des  articulations,  puis  celles 
des  organes  des  sens  ;  cette  division  correspond  assez  bien  aux 
fonctions  de  relation. 

Nous  plaçons  ensuite  les  affections  des  vaisseaux,  celles-  du 
tube  digestif  et  de  ses  annexes;  enfin  celles  de  la  mamelle, 
c'est-à-dire  des  organes  qui  servent  surtout  à  la  nutrition  ;  puis 
viennent  les  organes  génito-urinaires  de  l'homme  et  de  la 
femme  (fonctions  de  reproduction). 

Nous  n'avons  négligé  de  suivre  cet  ordre  que  pour  trois 
choses  :  1°  les  plaies;  2"  les  accidents  syphilitiques  ;  les  ma- 
ladies des  régions. 

Nous  avons  préféré  étudier  en  une  seule  fois  toutes  les  plaies. 
Cette  manière  de  procéder  nous  a  permis  d'apprécier  plus  aisé- 
ment la  fréquence  relative  des  diverses  sortes  de  plaies  suivant 
les  régions;  ensuite  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  plus 
facilement  des  complications  auxquelles  elles  peuvent  donner 
lieu,  des  modes  de  traitement  qu'elles  réclament.  Nous  fe- 
rons la  même  remarque  pour  les  accidents  .syphilitiques.  Il 
nous  paraît  plus  simple  de  bien  saisir  les  différences  qu'ils 
présentent  lorsqu'ils  sont  placés  les  uns  près  des  autres,  que 
quand  ils  sont  disséminés  au  milieu  d'observations  diverses. 
Nous  rangeons  sous  le  titre  de  maladies  des  régions  toutes 
celles  qui  intéressent  en  môme  temps  plusieurs  organes  d'une 
même  région  analomique  comme  les  ganglions  lymphatiques, 
le  tissu  cellulaire,  les  muscles,  etc.  Nous  en  exceptons  toute- 
fois les  tumeurs  vasculaires  sanguines,  et  les  maladies  os.^euses 
ou  articiUaires  qui  seront  étudiées  à  part.  Nous  n'avons  pas 
besoin  de  faire  remarquer  que  parmi  les  observations  se  rap- 
portant aux  régions  on  en  trouve  un  assez  grand  nombi-e  qui 
sont  extrêmement  intéressantes  au  point  de  vue  opératoire. 
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Nous  aurons  ainsi  dix  chapitres,  subdivisés  en  paragraphes  : 


1.  Plaies. 

2.  Accidents  syphilitiques. 

3.  Maladies  des  os. 

4.  Des  articulations. 

5.  Des  organes  des  sens. 
().  Des  vaisseaux. 

7.  Du  tube  digestif  et  de  ses  annexes. 

8.  De  la  mamelle. 

9.  Des  organes  génito-urinaires. 
10.  Des  régions. 

Il  nous  paiVit  inutile  d'ajouter  que 'toutes  les  fois  qu'un 
groupe  de  maladies  nous  a  paru  assez  naturel  pour  que  son 
étude  pût  rentrer  dans  un  même  cadre,  nous  l'avons  placé  dans 
un  tableau  synoptique.  C'est  ainsi  que  nous  avons  procédé  pour 
les  maladies  des  os,  des  articulations,  etpour  les  rétrécissements 
de  l'urèthre.  Nous  n'avons  laissé  en  dehors  de  ces  tableaux  que 
les  cas  qui  présentent  un  intérêt  spécial  et  méritent  d'être  étu- 
diés isolément.  ; 


CHAPITRE  PREMIER 


PLA.IES  —  CONTUSIONS 


87  observations.  —  Sur  ce  nombre,  les  plaies  par  instru- 
ments tranchants  et  les  plaies  contuses  occupent  la  plus  grande 
place. 

Voici  du  reste  le  nombre  et  l'ordre  de  nos  observations  : 


Nous  nous  réservons  de  signaler  au  commencement  de  chaque 
paragraphe  ce  qu'il  peut  renfermer  d'intéressant. 


17  cas.  —  Sur  ce  nombre,  huit  ont  été  faits  par  des  instru- 
ments à  la  fois  piquants  et  tranchants,  comme  des  couteaux  de 
poche  ou  des  tranchets  de  cordonnier  ;  deux- par  des  cisailles  et 
de  forts  ciseaux  ;  deux  par  des  fragments  de  vitres  brisées  ;  un 
par  un  instrument  rare  (couteau  de  corroyeur  pesant  25  kilo- 
grammes, voy.  obs.  VI). 

Ces  plaies  doivent  être  ainsi  réparties  suivant  les  régions  : 
Deux  intéressaient  la  tête  (cuir  chevelu),  deux  le  tronc, 
trois  les  bras  et  l'avant-bras,  une  le  cou.  Celles  de  la  main 
et  des  doigts  sont  à  elles  seules  presque  aussi  nombreuses  que 
celles  des  autres  régions  réunies,  puisqu'on  en  a  compté  huit. 


Plaies  par  instruments  tranchants 

Plaies  par  arrachement  

Plaies  par  morsure  

Plaies  par  armes  à  feu  

Plaies  par  instruments  piquants. . 
Contusions  et  plaies  contuses. . . . 


17 
4 
'2 
2 
i 
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PLAIES    PAR    INSTRUMENTS  TRANCHANTS. 
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Les  traitements  appropriés  à  l'étendue  de  la  plaie,  à  la  région 
et  à  l'intervalle  qui  séparait  l'application  du  pansement  du  mo- 
ment de  l'accident,  ont  été  les  suivants  : 

Six  plaies  furent  réunies  immédiatement  soit  par  des  sutures, 
soit  au  moyen  de  bandelettes  agglutinât! ves  (tarlatane  collo- 
dionnée  le  plus  souvent),  deux  (dont  une  plaie  pénétrante  de 
poitrine),  qui,  au  moment  de  l'entrée  des  malades,  étaient  en- 
core le  siège  d'hémorrhagies  assez  sérieuses,  furent  soumises  à 
une  compression  légère  avec  des  rondelles  d'amadou,  et  réunies 
un  peu  plus  tard.  Dans  un  seul  cas  (plaie  de  l'index  par  de  forts 
ciseaux) ,  on  fit  l'irrigation  continue.  Deux  plaies  superficielles 
et  très-légères  furent  traitées  par  un  pansement  simple,  trois 
autres  par  l'alcool  pur  ou  l'eau  alcoolisée. 

Les  plaies  par  scie  mécanique  ont  produit  les  accidents  les 
plus  graves  :  L'une  d'elles,  qui  intéressait  l'avant-bras,  a  été 
suivie  d'un  phlegmon  diffus  de  cette  région.  Une  autre  de 
même  nature  siégeant  sur  l'index  a  produit  un  tétanos  mortel 
(obs.  XII). 

La  seule  plaie  pénétrante  de  poitrine  dont  l'observation  soit 
rapportée  a  été  suivie  de  pneumo-thorax  et  d'accidents  inflam- 
matoires aigus  du  côté  des  organes  respiratoires  ;  mais  le  tout  a 
disparu  au  bout  d'un  temps  assez  court  (obs.  V). 

A  la  suite  d'une  autre  plaie  des  parois  thoraciques,  on  a  vu 
la  mort  survenir  par  le  fait  d'une  pleurésie  purulente.  Cette  der- 
nière affection,  il  est  vrai,  ne  doit  pas  nécessairement  être  mise 
sur  le  compte  de  la  plaie,  car  celle-ci  n'intéressait  pas  dans  toute 
son  étendue  la  masse  musculaire  du  dos;  en  outre,  elle  était 
arrivée  à  une  période  de  cicatrisation  avancée  quand  la  pleuré- 
sie se  déclara. 

Une  petite  plaie  du  cuir  chevelu,  réunie  par  première  in- 
tention, fut  néanmoins  suivie  au  bout  de  quelques  jours  d'une 
lymphangite  du  cou  (obs.  I).  —  Enfin  un  malade  entré  pour 
une  plaie  pénétrante  de  l'articulation  radio-carpienne  droite 
quitta  le  service  au  bout  de  13  jours  incomplètement  guéri  et 
portant  un  appareil  (obs.  XVII). 
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A.  -  Tktk. 

Observation  I.  —  Plaie  super  fi  ci  elle  du  cuir  chevelu.  Adénite  tardive. 
—  Héberl  (Vincenl),  trente  et  un  ans,  entré  le  23  février  1874  pour  une 
^)liiie  produite  par  un  IVajiiueiU  de  verre  n'intéressant  que  1er»//'  chevelu. 
Iléunion  immédiate,  et  sortie  au  bout  de  deux  jours. 

Le  9  mars,  le  malade  se  présente  à  la  consultation  avec  une  adénite 
aigui'  de  tous  les  ganijlions  lympliati([ues  de  la  moitié  latérale  gauche  du 
fOu.  iNéanmoins,  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  complète  ;  on  sent  parfai- 
tement sous  le  doigt  la  dureté  des  ganglions.  Couleur  rouge  de  la  peau  et 
lliictuation  évidente.  Ouverture  de  l'abcès  et  passage  d'un  tube  à  drai- 
nage. Ce  malade  sort  guéri  le  23  mars. 

Oiis.  II.  —  Pl.  du  cuir  chevelu.  Troubles  uerveu.r  légers  pi  iDiilifs.  — 
Romaneschi  (Jean),  âgé  de  quarante-sept  ans,  vitrier,  entré  le  10  août 
i87  i.  Il  étiit  tombé  d'un  troisième  étage  sur  un  vitrage,  et  s'était  fail  ;i 
la  région  pariétale  gauche  une  plaie  large  de  5  cent,  environ,  et  intéressant 
tonte  l'épaisseur  du  cuir  chevelu.  Il  existait  en  même  temps  une  fracture 
desdeiix  os  de  l'avant-bras  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  1  tiers  moyen  ; 
ecchymoses  des  deux  paupières  inférieures,  surtoutde  celle ducôté  gauche. 

Pendant  six  jours,  délire  et  insomnie,  hébétude;  les  yeux  sont  démesu- 
rément ouverts  et  sans  expression.  Ces  symptômes  disparurent  bientôt 
par  suite  de  l'application  de  compresses  glacées  sur  la  téte.  Le  troisième 
jour,  pansement  simple  ;  appareil  pour  la  fracture  de  l'avant-bras.  A  partir 
de  ce  moment,  tout  se  passa  simplement,  et  le  malade  partit  guéri  pour 
Vincennes  le  19  septembre 

n.    -  Cnr. 

0ns.  III.  —  Pl.  superficielles  du  cou  et  du  sein.  Roulzo  (Véronique), 
entrée  le  8  juillet  1874.  Deux  plaies  superficielles  l'une  h  la  partie  anté- 
rieure du  cou  et  l'autre  au-dessous  du  sein  gauche.  La  malade  s'était  fait 
elle-ménH>  avec  un  couteau  de  poche  ces  blessures,  qui  n'intéressaieni 
(pie  la  peau.  Panseineut  simple.  liWc^ui  ?,OYin'  au  bout  de  deux  jours. 

G.  —  TiioNC. 

Obs.  IV.  —  Double  plaie  pénétrante  de  poitrine.  Blessure  du  poumon 
gauche  ;  pneumothorax,  pleuro-pneumonie  trauniatique.  Guérison.  — 
Halbutiet  (Charles),  vingt  et  un  ans,  entré  le  3  mars  1874.  Il  a  reçu 
deux  coups  de  couteau  dans  la  paroi  thoracique  gauche.  Il  existe  en  effet 
deux  plaies  à  bords  nets  de  2  centimètres  à  peu  près  de  longueur,  et  don- 
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liant  issue  à  une  grande  quantité  do  sang  :  l'une  est  située  en  arrière  vers 
le  sixième  espace  intercostal,  l'autre  plus  bas,  et  en  avant,  dans  le  septième. 
Le  sang  qui  s'écoule  est  spumeux  et  aéré.  L'hémorrhagie  augmente  nota- 
blement pendant  l'inspiration  ;  ell(>  est  accompagnée  d'une  dyspnée  con- 
sidérable, 

A  la  percussion,  en  avant  et  en  arrière,  on  trouve  une  résonnance  tym- 
panique  très-nette.  A  l'auscullation,  on  ne  peut  constater  qu'une  absence 
complète  de  murmure  vésiculaire,  sans  bruits  morbides.  Le  malade  cracbe 
quelques  filets  de  sang.  —  Compression  légère  avec  des  rondelles  d'ama- 
dou; immobilité  absolue. 

4  et  5  mai's.  —  Fièvre  très-vive;  anxiété.  A  l'auscultation,  souffle am- 
pliorique  ;  tintement  métallique  à  la  percussion  ;  matité  complète  à  la  base. 

G.  Même  état;  crachats  visqueux  et  rouillés,  TA=39. 8.  Matité  à  la  base; 
le  souffle  est  rude,  râpeux,  et  a  perdu  le  caractère  amphorique.  Rhum, 
:200  gram.  ;  sulfate  de  quinine,  Osi',50. 

7.  Même  état.  Large  vésicatoire  du  côté  malade. 

8  et  9.  Même  état. 

10.  L'épanchement  semble  diminuer  :  la  matité  remonte  un  peu  moins 
Ijaut.  Le  malade  a  moins  de  fièvre;  plus  de  crachats  rouillés;  toujours 
du  souffle.  On  commence  à  entendre  le  murmure  vésiculaire  dans  le 
tiers  inférieur  du  poumon  ;  il  est  en  partie  recouvert  par  île  gros  râles 
sous-crépitants. 

11.  Deuxième  vésicatoiVe.  La  dyspnée  diminue,  P  =  80. 

Jusqu'au  1'''  avril,  même  état.  Les  crachats  ont  repris  leurs  caractères 
normaux;  le  souffle  est  toujours  rude;  la  matité  persiste  dans  le  tiers 
inférieur. 

1"  avril.  —  Matité  et  absence  de  murmure  vésiculaire  à  la  base  ;  un 
peu  d'égophonie  au  même  niveau.  Troisième  vésicatoire. 

5.  L'épanchement  a  presque  disparu.  Il  n'existe  plus  qu'un  peu  de 
submatité  à  la  base.  Applications  de  teinture  d'iode  sur  toute  la  paroi 
gauche  du  thorax.  Plus  de  dyspnée,  TA  =  37. "2.  État  général  très-satis- 
laisant.  Le  malade  est  désigné  pour  Vincennes  le  17  avril. 

Obs.  y.  —  PL  non  pénétrante  de  poitrine.  Pleurésie  purulente.  Mort. 
Autopsie.  —  Vasseur  (Emile),  vingt-six  ans,  entré  le  18  janvier  1874. 
La  plaie  est  peu  profonde,  n'intéressant  que  1?  tissu  sous-cutané,  excepté 
à  la  partie  supérieure  où  les  muscles  sont  atteints.  Elle  s'étend  transver- 
salement de  la  racine  du  cou  du  côté  gauche  à  la  fosse  sous-épineuse 
droite.  Cette  solution  de  continuité  a  été  produite  par  la  chute  d'un  cou- 
teau de  corroijeur  pesant  25  kilogrammes.  L'extrémité  gauche  de  la  plaie 
a  été  réunie  par  des  épingles  en  ville.  A  l'entrée  du  malade,  des  ban- 
delettes coUodionnées  maintiennent  les  lèvres  de  la  plaie  dans  sa  moitié 
inférieure. 


188  PLAIES. 

21  janvier.  —  Un  peu  de  suppuration,  on  place  un  tube  à  drainage  dans 
la  partie  inférieure  de  la  plaie.  La  partie  supérieure  est  réunie. 

28.  Le  malade  est  pris  de  fièvre  avec  frissons  violents  et  céphalalgie. 
Toux  modérée,  pas  de  crachats. 

30.  Point  de  côté  à  droite,  au  niveau  du  sixième  espace  intercostal. 

1"  février.  —  L'auscultation  révèle  une  diminution  du  murmure  vési- 
culaire.  A  la  percussion,  matité  absolue  dans  toute  labase  du  poumon  droit  ; 
absence  de  vibrations  thoraciques  ;  dyspnée  ;  égophonie. 

2.  Le  malade  est  anxieux;  le  pouls  est  fréquent;  la  matité  s'élève  à 
deux  travers  de  doigt  plus  haut  qu'hier;  égophonie  s'étendant  jusqu'à  la 
fosse  sous-épineuse  avec  matité  complète  au  même  niveau. 

4.  Mêmes  signes  :  dyspnée  considérable,  respiration  stertoreuse,  sueurs 
abondantes. 

0.  P  =  140.  Anxiété  ;  souffle  très-fort,  presque  amphorique;  œdème 
tout  autour  de  l'extrémité  droite  de  la  plaie;  frissons  répétés;  la  dyspnée 
s'est  notablement  exagérée  depuis  hier.  Malgré  l'absence  de  bruit  d'airain, 
on  pense  un  instant  à  un  pneumothorax.  Délire  la  nuit;  la  dyspnée  est 
devenue  telle,  que  le  malade  est  menacé  de  suffocation  à  chaque  instant. 

12.  Mort. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Convexité  de  la  moitié  droite  du  thorax  plus  marquée  que  celle  du  côté 
gauche  ;  effacement  des  espaces  intercostaux;  œdème  notable  de  la  paroi 
de  ce  côté,  surtout  au  voisinage  de  la  plaie;  celle-ci  est  réunie  dans  ses 
deux  tiers  inférieurs. 

A  l'ouverture,  poumon  gauche  libre  de  toute  adhérence;  cavité  pleurale 
normale  et  sans  trace  d'inflammation.  Rien  à  la  coupe,  sauf  un  peu 
d'œdème  dans  les  parties  déclives.  Poumon  droit  refoulé  vers  le  tiers  su- 
périeur de  la  cavité  pleurale,  ratatiné  et  comme  revenu  sur  lui-même.  Ce- 
pendant, ce  poumon  a  pu  être  insufflé  sous  l'eau,  et  l'on  a  constaté  qu'il 
n'y  avait  pas  de  pneumo-thorax.  Vaste  épanchement  purulent  occupant 
toute  la  cavité  pleurale  de  ce  côté. 

D.  —  Bras  et  avant-bras. 

Obs.  "VL  —  Pl.  superficielles  de  la  région  du  pli  du  coude  et  du  cou. 
—  Coeford  (Joseph),  âgé  de  trente-six  ans,  journalier,  entré  le  10  août 
1874.  Dans  un  accès  de  délire  alcoolique,  il  a  tenté  de  se  tuer  en  se  por- 
tant un  coup  de  couteau  au  pli  du  coude,  et  au  cou  au  niveau  de  la 
carotide.  Les  deux  plaies  n'intéressent  que  la  peau  et  le  tissu  sous-der- 
mique. Pansement  simple  :  réunion  complète  par  seconde  intention  au 
bout  de  trois  semaines. 

Obs.  VII.  —  PL  par  scie  mécanique.  Phlegmon  diffus  de  V avant-bras. 
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Guérison.  —  Lefèvre,  quarante-huit  ans,  journalier,  entré  le  14  jan- 
vier 1874.  Ce  malade  a  eu  le  bras  pris  par  une  scie  mécanique.  La  plaie 
s'étend  depuis  le  tiers  supérieur  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  jus- 
qu'à deuï  travers  de  doigt,  au-dessus  du  pli  du  coude.  Les  tendons  sont 
ménages,  mais  le  corps  charnu  des  muscles  paraît  un  peu  endommagé 
vers  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras.  Radiale  et  cubitale  intactes.  Pas 
d'hémorrhagies. 

14  janvier.  —  Application  d'un  appareil  plâtré  pour  immobiliser  le 
bras,  et  tenir  en  contact  les  lèvres  de  la  plaie.  Pansement  simple. 

15.  Phlegmon  occasionnant  un  décollement  de  la  peau  depuis  le 
bord  inférieur  de  la  plaie  jusqu'au  poignet.  On  passe  un  drain  dans  la  lon- 
gueur du  décollement. 

17.  Suppuration  abondante;  frissons. 

Lavage  à  l'eau  iodée;  à  l'intérieur,  0,50  sulfate  de  quinine. 
25.  Phlegmon  guéri.  État  général  bon  ;  la  plaie  se  couvre  de  bourgeons 
charnus. 

3  février.  —  On  enlève  le  drain  et  l'appareil  plâtré  :  suppuration  insi- 
gnifiante ;  plaie  couverte  de  bourgeons  charnus  ;  petit  trajet  fistuleux  sur 
le  bord  interne  de  l'avant-bras  à  0"',02  au-dessous  de  l'articulation  du 
coude. 

5.  La  fistule  est  fermée;  le  malade  guéri  complètement  part  pour  Vin- 
cennes. 

Obs.  YIIL  —  PL  superficielle  du  poignet  gauche.  —  Clavery  (Auguste), 
quarante  ans,  sans  profession,  entré  le  12  mai  1874.  Sa  plaie  siège  sur 
la  face  interne  de  l'avant-bras,  à  deux  travers  de  doigt,  au-dessus  de  l'ar- 
ticulation, elle  est  longue  de  2  cent,  et  n'intéresse  que  la  peau.  Panse- 
ment avec  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée.  Guérison  au  bout  de  dix 
jours. 

E.  —  Main. 

Obs.  IX.  —  Pl.  superficielle  du  médius  droit.  —  Seigneuret  (Louis), 
trente-trois  ans,  entré  le  14  juillet  1874.  La  plaie  a  été  faite  par  un 
tranchet  de  cordonnier  qui  n'a  intéressé  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Les  tendons  des  fléchisseurs  étaient  intacts.  Réunion  avec  des 
bandelettes  de  tarlatane  collodionnée. 

Le  malade  sort  le  17  juillet,  sans  qu'on  ait  enlevé  son  pansement. 

Obs.  X.  —  Pl.  superficielle  de  rannulaire  et  du  médius  droits.  — 
Raoult  (Émile),  dix-neuf  ans,  serrurier,  entré  le  5  avril  1875,  s'est  blessé, 
il  y  a  deux  heures  à  peine,  avec  une  paire  de  cisailles  à  couper  la  tôle. 
Arrivé  dans  le  service,  ayant  l'annulaire  et  le  petit  doigt  comprimés  entre 
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(les  leiiilk's  (raiiuuioii  maiiiteiuies  avec  des  baiulcletles  de  diacliyloii. 
(le  pi'einier  pansement  a  été  fait  eu  ville;  on  le  relire  le  H  avril,  et  alors 
on  tronve  une  plaie  oblique,  d'arrière  eu  avant  et  de  haut  eu  bas,  du  bord 
cubital  vers  le  bord  radial,  et  intéressant  la  face  dorsale  des  deux  doigts. 
Les  os  ne  sont  pas  à  nu  ;  les  parties  molles  superficielles  ont  été  seules  di- 
visées. Sort  guéri  le  11  avril. 

Oiîs.  XI.  —  Pl.  (le  lu  face  domilc  de  la  main  tlfoile.  —  Lebesgue  (Kii- 
gèue),  vingt  et  un  ans,  entré  le  12  octobre  1874.  Elle  occupe  la  base  du 
p(MU'e,  est  rectiligue,  longue  de  3  on  4  centimètres,  et  n'intéresse  (|ne  la 
peau.  Ou  avait  fait  en  ville  la  réunion  immédiate  avec  de  petites  bande- 
lettes (le  tarlatane  collodionnées,  et  le  malade  quitte  le  service  au  bout 
de  deux  jours,  sans  que  le  pansement  ait  été  enlevé. 

Ors.  XII.  —  Pl.  de  rbidex  et  du  médius  par  scie  mécanique.  Tétanos. 
Mort.  —  Jauval  (Florent),  trente  ans,  entré  le  7  août  187î5.  L'index  et  le 
médius  sont  plus  intéressés  que  les  autres  doigts.  Du  côté  de  l'index,  l'ongle 
est  arraché  et  la  pulpe  enlevée  ;  l'extrémité  de  la  troisième  phalange  est 
mise  à  nu.  La  même  phalange  du  médius  a  été  totalement  eidevée  par 
la  scie.  Les  parties  molles  sont  décliiquetées,  mais  ne  présentent  aucune 
trace  de  sphacèle  ;  sur  les  autres  doigts  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané 
sont  seuls  coupés.  Compresses  imbibées  d'alcool  camphré  ;  élévation  du 
membre. 

,  17  août.  Le  nuilade,  qui  est  fort  et  robuste,  l'cssent  dans  le  cou 
(|uelques  douleurs  qu'il  attribue  à  sa  position. 

18.  Roideur  marquée  du  cou. 

19.  Le  matin,  opisthotonos  et  un  peu  de  Irismus.  Cliloral  à  haute 
dose  (8  gram.),  et  suppositoires  de  0='',0I  de  morphine  toutes  les  deux 
heures.  Boissons  cliaudes.  Cataplasmes  laudanisés  sur  la  plaie,  qui  d'ail- 
leurs n'a  pas  changé  d'aspect. 

20.  Le  malade  a  eu  une  crise  dans  la  nuit.  On  continue  le  chloral  à 
la  même  dose,  ainsi  ((ue  les  suppositoires.  Boissons  chaudes. 

21.  Sueurs  abondantes.  P  =  90.  Même  traitement. 

22.  Trismus  et  opisthotonos  très-marqués  ;  sueurs  abondantes.  P.  =00. 
Chloral,  12  grara.  ;  suppositoires.  Le  malade  a  de  la  difficulté  pour  res- 
pirer. Hier  il  y  a  eu  quelques  moments  de  relâche  dans  la  journée  ;  après 
une  crise  de  vingt  minutes,  il  a  un  peu  dormi  dans  la  nuit.  La  déglutition 
est  encore  possible. 

23.  Les  mêmes  accidents  persistent;  les  crises  tétaniques  se  renouvel- 
lent plus  souvent,  et  ont  une  durée  plus  longue  que  les  jours  précédents  ; 
rémissions  pres(|ue  nulles.  Mémo  traitement. 

24.  Mort  à  huit  heures  du  soir. 

Ous.  XIII.  —      Iiélieoïde  de  l'index  t/auclie.  —  Loels  (Nicolas),  vingt- 
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cinq  uns,  boutoniiier ,  entré  le  28  avril  1874.  S'est  blessé  en  découpant  du 
carton  avec  de  fortes  cisailles.  Le  tranchant  de  l'instrument  a  glissé  sur  le 
doigt  placé  en  avant,  et  a  produit  une  plaie  en  hélice  partant  du  bord 
externe  et  inférieur  pour  aboutir  au  niveau  de  l'articulation  de  la  dernière 
|)halaiige.  Le  doigt  blessé  est  très-douloureux  et  fortement  tuméfié.  L'os 
est  mis  à  nu  ;  on  ne  constate  cependant  pas  de  fracture.  Les  mouvements 
du  doigt  sont  impossibles.  Compresses  d'eau  alcoolisée. 

29  avril.  —  Le  malade  a  eu  un  peu  de  fièvre  cette  nuit  ;  ce  matin,  il  se 
trouve  un  peu  mieux  quoiqu'il  soulfre  beaucoup  de  sa  plaie  ;  il  a  perdu 
complètement  l'appétit. 

1"  mai.  —  On  place  la  main  sur  une  palette,  afin  d'immobiliser  le 
doigt.  Pansement  avec  la  charpie  et  l'alcool  camphré.  L'appétit  est  re- 
venu ;  dort  assez  bien. 

4.  La  plaie  offre  un  bon  aspect  ;  la  peau  s'est  détachée  dans  une  cer- 
taine étendue  sur  ses  bords. 

12.  La  tuméfaction  du  doigt  et  des  parties  environnantes  a  complète- 
ment disparu  ;  la  plaie  se  réunit  vers  ses  extrémités  ;  sur  le  milieu,  un 
peu  de  suppuration;  état  général  excellent. 

18.  La  réunion  continue,  une  partie  de  la  face  dorsale  de  la  troisième 
phalange  semble  nécrosée. 

28.  La  réunion  de  la  plaie  est  à  peu  près  complète,  excepté  au  niveau 
du  séquestre  qui  fait  un  peu  saillie  entre  les  bords  de  la  plaie  ;  on  atten- 
dra qu'il  soit  mobile  pour  l'extraire. 

12  juin.  —  Le  séquestre  est  très-peu  mobile  et  ne  peut  être  enlevé  :  le 
malade  quitte  le  service  sur  sa  demande. 

Obs.  XIV.  —  PL  superficielle  de  l'index  gauche.  —  Pierre  (Ernest), 
vingt  et  un  ans,  sellier,  entré  le  19  février  1875.  Faite  par  un  tran- 
chet  de  cordonnier  et  occupant  les  faces  interne  et  dorsale  de  l'index. 
L'instrument  a  coupé  en  dédolant.  Petite  hr-morrhagie  arrêtée  par  de  la 
compression  faite  avec  de  l'amadou. 

Compression  et  pansement  avec  l'eau  alcoolisée.  Réunion  conq)lète 
au  bout  de  six  jours. 

Obs.  XV.  — Pl.  profonde  de  V index  gauche.  —  Cozu  (Louis),  quatorze 
ans,  ouvrier  en  papiers  peints,  entré  le  20  mai  1874.  Cette  plaie  a  été  faite 
il  y  a  deux  heures  par  un  fort  ciseau  de  menuisier. 

La  peau  de  la  face  dorsale  du  doigt  est  coupée  sur  une  étendue  de 
3  à  4  centimètres,  dans  une  direction  oblique  de  bas  en  haut.  Gonflement 
considérable  et  très-douloureux;  la  plaie  a  donné  beaucoup  de  sang;  le 
périoste  n'a  pas  été  atteint.  Le  malade  a  un  peu  de  fièvre.  Irrigation  con- 
tinue. 


19-2  PLAIES. 

2:2  mai.  —  Plus  de  fièvre;  les  douleurs  sont  bien  moins  fortes;  la 
plaie  prend  un  me'lleur  aspecl. 

25.  La  réunion  commence  à  se  faire. 
29.  Sort  guéri  le  2  juin. 

Obs.  XVI.  —Pl.  de  la  main  gauche  par  scie  mécanique.  — Louis  (Léon), 
treize  ans,  entré  le  8  mars  1874.  Elle  siège  avec  le  milieu  de  l'éminence 
hypothénar  qu'elle  intéresse  dans  toute  son  épaisseur.  Les  deux  premiers 
métacarpiens  sont  complètement  sciés.  Le  petit  doigt  et  l'annulaire  sont 
pour  ainsi  dire  isolés  avec  une  moitié  de  leurs  métacarpiens.  Immobilisa- 
tion avec  irrigation  continue. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  réunion  à  l'aide  de  bandelettes  de  tarla- 
tane collodionnèes.  Guérison  complète  au  bout  d'un  mois.  Les  os  se  sont 
réunis  comme  le  reste. 

Obs.  XVIî.  —  Pl.  pénétrante  de  l'articulation  radio-carpienne  droite. 
—  Noges  (Pierre),  cinquante-deux  ans,  cbauffeur,  entré  le  18  janvier  1875. 
(La  plaie,  pour  laquelle  il  entre  aujourd'hui,  a  été  faite  il  y  a  un  mois  par 
un  éclat  de  fer.)  Au  niveau  de  la  face  dorsale  de  l'articulation  du  poignet 
droit  on  remarquait  une  plaie  profonde  intéressant  l'articulation.  Gonfle- 
ment énorme;  impossibilité  absolue  de  faire  aucun  mouvement  de  la 
main  ;  rigidité  des  doigts. 

Immobilisation  de  la  main  dans  un  appareil  plâtré,  construit  de  telle 
façon  que  l'on  puisse  appliquer  des  cataplasmes  sur  la  face  dorsale  de  la 
main.  Amélioration  notable  ;  le  malade  quitte  le  service  avec  son  appa- 
reil le  1"  février. 

^  n 

PLAIES   l'Ali  ARRACHEMENT. 

Quatre.  Toutes  par  des  engrenages;  aucune  d'elles  n'était  un 
simple  arrachement;  il  y  avait  en  même  temps  écrasement  des 
parties  voisines.  Trois  ont  porté  sur  les  doigts,  une  sur  les  orteils  ; 
celle-ci  a  donné  lieu  à  une  hémorrhagie  inquiétante.  Toutes  ont 
guéri  aisément,  et  sans  accidents  consécutifs  ;  toutefois,  on  a  été 
obligé  de  sacrifier  les  parties  écrasées. 

Obs.  XYIII.  —  Arrachement  de  l'ongle  et  écrasement  de  la  deuxième 
phalange  du  pouce  droit. —  Fieffy,  quinze  ans,  apprenti  mécanicien,  entré 
le  7  avril  1875,  a  eu  hier  l'extrémité  du  pouce  droit  pris  dans  un  engrenage. 

La  deuxième  phalange  du  pouce  est  écrasée,  l'ongle  arraché,  et  la  sur- 
face subjacente  est  rouge  et  saignante.  La  perte  de  substance  est  taillée 
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en  biseau  aux  dépens  de  la  face  dorsale,  et  la  phalange  a  été  séparée  dans 
l'étendue  d'un  centimètre  environ.  Les  parties  molles  sont  contuses  et 
déchiquetées.  Gonflement  et  douleurs  très-vives  de  tout  le  pouce. 

Compresses  d'eau  alcoolisée;  immobilisation  de  la  main;  disparition  de 
la  douleur  et  du  gonflement  au  bout  de  quatre  jours.  Guérison  complète  le 
huitième  jour. 

Obs.  XIX.  —  Arrachement  complet  de  l'annulaire.  Arrachement  partiel 
avec  écrasement  du  médius.  Amputation  de  ce  doigt.  —  Lachné  (Frédé- 
ric), trente  et  un  ans,  mécanicien,  entré  le  25  septembre  1874.  Cet 
homme  a  eu  la  main  droite  prise  dans  un  engrenage  de  machine  à  vapeur. 
Deux  doigts  ont  été  atteints,  le  médius  et  l'annulaire.  Ce  dernier  a  été 
arraché  complètement.  Les  parties  molles,  voisines  de  l'articulation  méta- 
carpo-phalangienne  correspondante,  ont  été  dilacérées.  Le  médius  a  été 
broyé  et  déchiré,  et  son  articulation  métacarpo-phalangienne  a  été  ouverte 
sur  sa  face  dorsale.  Un  peu  de  gonflement  de  toute  la  main,  qui  d'ailleurs 
est  peu  douloureuse.  Hémorrhagie  insignifiante.  Ce  malade  n'éprouve 
qu'une  souffrance  assez  modérée,  et  ressent  surtout  de  l'engourdissement 
dans  la  main  ;  la  peau  est  fraîche.  Il  a  assez  bien  dormi,  et  ce  matin  il  a 
mangé  de  bon  appétit.  P  =  84.  Irrigations  continues. 

26  septembre.  —  A  passé  une  bonne  journée  ;  l'inflammation  ne  s'est 
pas  étendue;  le  gonflement  n'a  pas  augmenté. 

27.  Il  est  nécessaire  de  débarrasser  le  malade  du  doigt  médius  qui  ne 
pourrait  que  se  mortifier.  L'amputation  se  fait  au  niveau  de  l'articulation 
ouverte.  On  rapproche  les  lambeaux  avec  trois  points  de  suture  ;  la  main 
est  placée  dans  un  appareil  ouaté. 

28.  A  souffert  cette  nuit  et  n'a  pu  dormir  ;  inappétence.  P  =  90. 

30.  Toujours  un  peu  de  fièvre.  P  =  84.  Se  plaint  de  souffrir  de  son 
appareil  qui  répand  une  odeur  assez  pénétrante.  On  enlève  l'appareil,  et 
on  trouve  que  la  réunion  par  première  intention  a  réussi  en  partie.  Il  y 
avait  un  peu  de  sang  dans  l'appareil,  ce  qui  avait  probablement  causé  la 
mauvaise  odeur.  On  se  contente  de  panser  avec  de  la  charpie  et  de  l'eau 
alcoolisée. 

l*'  octobre.  —  Se  trouve  mieux,  a  dormi,  cependant  a  toujours  de 
l'inappétence.  P  =80. 

3  octobre.  —  La  plaie  a  bon  aspect,  encore  un  peu  de  suppuration.  Pas 
de  fièvre;  sommeil  très-agréable;  l'appétit  revient;  plus  de  douleurs. 

10.  Les  deux  plaies  de  doigt  sont  cicatrisées,  et  le  malade  sort. 

Obs.  XX.  —  Pl.  par  arrachement  avec  écrasement  des  trois  derniers 
doigts  de  la  main  gauche.  Bain  permanent,  puis  amputation  de  l'annu- 
laire et  des  deux  dernières  phalanges  du  médius.  Réunion  par  première 
intention.  Guérison  complète  au  bout  de  trois  semaines.  —  Delaunay 
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(Julien),  mécanicien,  trente-six  ans,  est  entré  le  14  septembre  1874. 
Cet  homme  a  eu  la  main  gauche  prise  dans  un  engrenage  de  machine  à 
vapeur.  Le  petit  doigt  est  coupé  au  niveau  de  la  deuxième  phalange.  L'an- 
nulaire présente  une  plaie  hélicoïde,  qui  s'étend  de  la  face  dorsale  sur  les 
deux  faces  latérales.  La  peau  est  déchirée.  Ce  doigt  est  tuméfié  et  broyé  à 
son  extrémité  libre  ;  la  Iroisième  phalange  est  repliée  àtaigle  droit  sur  la 
seconde,  qui  est  elle-même  presque  dénudée  et  écrasée  dans  sa  moitié  infé- 
rieure. A  sa  partie  moyenne,  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du 
même  doigt  est  ouverte,  et  la  portion  du  tendon  de  l'extenseur  commun 
qui  se  rend  à  ce  doigt  a  été  déchirée  et  broyée.  Le  médius  est  largement 
mutilé,  et  les  deux  dernières  phalanges  sont  entièrement  broyées.  La  troi- 
sième est  en  grande  partie  séparée  de  la  peau.  Il  s'est  écoulé  peu  de  sang 
au  moment  de  l'accident.  La  main  est  très-peu  tuméfiée  ;  elle  est  seule- 
ment un  peu  chaude.  P  =  88.  Douleurs  peu  vives.  L'appétit  est  assez  bon. 
On  place  ia  main  dans  une  position  inclinée,  et  on  fait  de  l'irrigation 
continue. 

16  septembre. —  Douleurs  tolérables;  a  dormi  quelques  heures;  n'a 
pas  perdu  l'appétit.  P  =  84. 

18.  N'a  point  dormi  cette  nuit;  souffre  beaucoup  dans  la  main; 
P  =  90. 

23.  Disparition  des  symptômes  inflammatoires  ;  on  reconnaît  que  l'am- 
putation de  l'annulaire  est  nécessaire,  ainsi  que  celle  des  deux  premières 
phalanges  du  médius.  On  place  des  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux 
donnant  du  sang  et  l'on  réunit  par  première  intention. 

24,  A  beaucoup  souffert  hier  et  cette  nuit.  La  peau  est  chaude.  P=  104. 
Se  trouve  bien  mieux  depuis  qu'on  a  ôté  les  pinces  et  fait  le  pansement. 
Les  yeux  sont  brillants,  la  langue  sèche  et  pâteuse.  Pas  d'appétit. 

26.  Peau  légèrement  chaude;  pas  de  sommeil  ni  d'appétit;  se  plaint 
moins  de  la  main.  P  =  92.  Les  plaies  se  sont  réunies  par  première 
intention. 

29.  Va  bien  mieux  ;  peu  de  fièvre  ;  appétit  revenu  ;  plus  de  douleurs. 
Sort  complètement  guéri  le  2  octobre. 

Obs.  XXI.  —  Arrachement  de  deux  phalanges  des  deux  premiers  orteils 
dupied  gauche  avec  écrasemen  t  d'une  autre.  —  Alexandre  (Jean),  savonnier, 
trente-neuf  ans,  entré  le  4  septembre  1874.  Cet  homme  a  eu  les  deux  pre- 
miers orteils  du  pied  gauche  pris  dans  une  roue  de  machine  à  vapeur.  Il 
a  été  transporté  chez  lui,  et  il  y  est  resté  vingt-quatre  heures.  Dans  la 
nuit,  une  hémorrhagie  est  survenue,  et  a  été  difficilement  arrêtée  avec  de 
l'amadou.  Il  a  beaucoup  souffert  aussi  cette  nuit,  et  c'est  alors  qu'il  s'est 
fait  transporter  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Au  moment  de  l'accident,  la  plaie 
avait  donné  très-peu  de  sang. 

La  peau  du  gros  orteil  est  enlevée  depuis  l'extrémité  libre  jusqu'à  l'ar- 


PLAIES  PAR  MORSURES.  195 

ticulation.  L'ongle  a  été  arraché,  ainsi  qu'une  partie  de  la  phalange,  de 
telle  sorte  que  l'extrémité  libre  de  l'os  est  taillée  en  biseau.  La  dernière 
phalange  du  second  orteil  a  été  complètement  séparée  au  niveau  de  son 
articulation.  A  son  entrée,  la  douleur  est  peu  vive;  le  sommeil  et  l'appétit 
sont  bons;  point  de  fièvre.  On  panse  avec  des  compresses  d'eau  froide. 

8  septembre. —  On  régularise  les  lambeaux  de  peau,  que  l'on  rapproche 
vers  l'extrémité  de  l'os  à  la  manière  d'un  moignon. 

La  cicatrisation  se  fait  sans  aucune  complication. 

Le  malade  quitte  le  service  complètement  guéri  au  bout  de  trois  se- 
maines. 

§  ni 

PLAIES  PAR  MORSURES. 

Il  n'y  a  eu  qu'une  seule  plaie  par  morsure  ;  elle  était  très- 
étroite,  et  comparable  à  une  plaie  par  instrument  piquant;  elle 
avait  été  faite  par  un  chat  de  petite  taille.  Elle  eut  néanmoins 
dc/très-sérieuses  conséquences,  car  le  malade,  par  suite  d'un 
phlegmon  de  la  main  et  d'une  lymphangite  de  l'avant-bras,  per- 
dit les  mouvements  de  l'index  (obs.  XXII). 

La  seconde  observation  a  pour  sujet  un  malade  qui  avait  été 
mordu  par  un  chien,  longtemps  avant  son  entrée  dans  le  service. 
La  cicatrice  ne  présentait  rien  de  particulier,  et  il  entrait  pour 
un  accès  de  délire  effrayant.  Cet  accès  disparut  sans  autre  con- 
séquence ;  peut-être  était-il  sous  l'influence  d'un  état  mental 
assez  mauvais  (obs.  XXIII). 

Obs.  XXn.  —  Pl.  de  Vindex  par  morsure  de  chat.  Phlegmon  de  la 
main.  Lymphangite  suppurée  de  Vavant-bras.  Guérison  avec  perte  de 
mouvements  des  deux  urticulaMons  phalangiennes  de  Vindex. —  Sterpi- 
nich  (Nicolas),  musicien,  entré  le  6  mars  1874.  A  été  mordu  il  y  a 
quatre  jours  par  un  chat;  il  a  tout  d'abord  ressenti  une  douleur  assez  vive, 
mais  qui  n'a  point  persisté.  Dans  la  journée  du  lendemain,  il  n'a  rien  vu 
de  particulier  et  a  pu  continuer  son  travail  habituel.  Dans  la  nuit  du  mardi 
au  mercredi,  il  a  commencé  à  souffrir  de  cuisson  et  d'élancements  très- 
forts.  L'index  gauche  s'est  tuméfié  ;  c'est  ce  doigt  qui  avait  été  mordu,  et 
c'est  celui  dont  se  sert  surtout  le  malade  dans  l'exercice  de  sa  profession, 
(il  joue  de  l'accordéon). 

Pendant  la  journée  du  mercredi,  le  gonflement  s'est  étendu  à  la  main  et 
à  l'avant-bras  ;  l'annulaire  et  le  petit  doigt  ont  été  épargnés;  le  médius  lui- 
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même  est  assez  gonflé.  Le  malade  a  appliqué  des  cataplasmes;  mais  voyant 
que  son  état  s'aggravait,  il  s'est  présenté  à  la  consultation.  La  main  gauche 
est  fortement  œdématiée.  L'index  est  le  siège  d'un  gonflement  très-marqué  ; 
il  est  extrêmement  douloureux  à  la  pression,  c'est  à  peine  si  le  malade 
permet  qu'on  y  touche.  La  morsure  siège  au  niveau  de  la  troisième  arti- 
culation. La  peau  est  tendue  et  violacée.  De  nombreuses  traînées  rouges 
existent  sur  l'avant-bras  jusqu'au  voisinage  du  coude.  Cataplasmes,  fric- 
tions à  l'onguent  napolitain  sur  l'avant-bras. 

8  mars.  —  Le  malade,  qui  avait  complètement  perdu  l'appétit,  éprouve 
aujourd'hui  le  besoin  de  prendre  un  peu  de  nourriture.  Les  élancements 
et  la  cuisson  éloignent  tout  sommeil  ;  parfois  il  ne  sent  plus  son  bras.  La 
peau  est  décollée  sur  toute  la  face  dorsale  de  l'index  ;  elle  est  blanche  et 
s'est  rompue.  Du  pus  sort  par  l'ouverture.  P  =  120. 

10.  A  beaucoup  souffert  cette  nuit  au  niveau  de  l'articulation  méta- 
carpo-phalangienne  de  l'index  ;  un  décollement  s'est  fait  cnti'e  l'index  et 
le  pouce  ;  il  s'est  formé  un  orifice  par  lequel  sort  beaucoup  de  pus.  On 
perçoit  une  fluctuation  profonde  au-dessous  des  éminences  Ihénar  et 
hypothénar.  P  =  120. 

13.  Même  état.  P  =  110.  Le  malade  souffre  toujours  beaucoup.  On  pra- 
tique plusieurs  incisions  pour  faciliter  la  sortie  du  pus. 

16.  Pas  de  sonuTieil;  il  ressent  continuellement  les  mêmes  élance- 
ments. La  suppuration  se  maintient  aussi  abondante.  Le  malade  est  un 
peu  plus  calme  le  jour;  il  peut  dormir  une  heui'e  à  différentes  reprises. 
P  =  108. 

18.  La  fièvre  est  revenue  plus  vive  hier  et  cette  nuit  ;  perte  complète 
de  l'appétit.  Un  abcès  se  forme  à  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras, 
immédiatement  au-dessous  du  pli  du  coude.  Des  élancements  se  font  sen- 
tir. P  =  115. 

20.  La  fluctuation  est  évidente  dans  l'abcès  de  l'avant-bras  ;  on  pratique 
une  incision. 

21.  Le  malade  est  plus  tranquille,  et  il  a  pu  reposer  cette  nuit;  les 
douleurs  sont  encore  vives,  mais  plus  tolérables.  P  =  105. 

25.  État  général  meilleur;  l'appétit  revient  lentement;  la  plaie  sup- 
pure un  peu  moins. 

30.  Le  gonflement  de  la  main  a  bien  diminué  ;  seul  l'index  est  resté 
volumineux  et  rigide.  P  =  85. 

2.  Le  mieux  est  de  plus  en  plus  apparent  ;  les  forces  reviennent,  l'ap- 
pétit est  bon.  P  =  75.  Le  malade  se  lève  plusieurs  heures. 

5.  La  plaie  ne  suppure  plus  ;  le  malade  est  guéri  ;  il  a  recouvré  les 
mouvements  de  la  main  ;  seul  l'index  est  inflexible. 

Obs.  XXIIL  —  Morsure  de  chien  guérie  depuis  longtemps.  Accès  de 
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délire  tardif.  —  Fropier  (Alfred),  vingt-quatre  ans,  jardinier,  entré  le 
8  juin  1874.  Le  malade  n  été  mordu  il  y  a  un  mois  par  un  chien,  qui  lui 
fit  au  mollet  une  petite  plaie  circulaire  d'un  centimètre  de  diamètre  à  peu 
près.  Il  se  fit  cautériser  tout  de  suite  ;  le  chien  d'ailleurs  n'était  pas  ma- 
lade d'après  le  rapport  du  vétérinaire. 

Le  9  juin,  le  malade  songeant  à  sa  morsure  fut  saisi  (ïune  vive  frayeîir; 
il  quitta  précipitamment  la  table  où  il  mangeait  en  famille,  et  s'en  fuit  dans 
le  jardin  se  cachant  et  voulant  se  tuer.  Ces  idées  de  suicide  ont  duré  trois 
jours.  Le  malade  n'est  pas  alcoolique,  n'a  aucun  antécédent  héréditaire 
qui  puisse  faire  songer  à  la  folie.  Au  moment  de  son  entrée,  on  constate 
que  la  petite  plaie  est  cicatrisée.  Opium  à  l'intérieur  ;  sommeil  pendant  la 
nuit.  Pendant  les  quatre  jours  qu'il  passa  dans  le  service,  les  phénomènes 
nerveux  disparurent  ;  ils  ne  se  sont  pas  reproduits  depuis  (juin  1875). 

§  IV 

PLMES   PAU   ARMES   A  FKlt. 

Deux  cas,  le  premier  ne  présente  rien  à  signaler;  dans  le  se- 
cond, il  y  eut  une  série  d'accidents  assez  graves,  que  l'on  peut 
attribuer  autant  à  la  susceptibilité  de  la  région  blessée  (la 
paume  de  la  main)  qu'à  la  nature  des  projectiles  (grains  de 
plomb  nombreux)  ;  il  y  eut  successivement  une  arthrite  pullu- 
lante de  l'articulation  radio-carpienne,un  phlegmon  de  la  main, 
des  hémorrhagies  secondaires  assez  graves  pour  que  l'on  ait  été 
obligé  de  lier  la  cubitale  et  la  radiale  vers  l'extrémité  inférieure 
de  l'avant-bras.  Malgré  tout,  le  malade  guérit,  sans  qu'il  lui 
restât  d'autres  suites  qu'une  légère  diminution  des  mouvements 
de  flexion  (obs.  XXV). 

Obs.  XXIV.  —  Balle  de  revolver  en  séton  dans  le  mollet  droit.  — 
Leroy  (Jules),  vingt-six  ans,  sans  profession,  entré  le  25  février  1874. 
Cet  homme  a  reçu,  en  se  sauvant  des  mains  d'un  gardien  de  la  paix,  une 
balle  de  revolver  dans  le  mollet  droit.  La  plaie  n'a  donné  que  peu  de  sang. 
Le  blessé  a  subi  an  poste  un  pansement  provisoire. 

L'orifice  d'entrée  se  trouve  sur  la  région  postérieure  et  externe  de  la 
jambe,  à  15  centimètres  au-dessus  du  bord  inférieur  de  la  malléole  externe. 
La  direction  du  trajet  suivi  par  la  balle  est  oblique  de  bas  en  haut,  d'ar- 
rière en  avant  ;  la  porte  de  sortie  est  à  la  région  antérieure  de  la  jambe,  en 
avant  du  péroné,  à 3  centimètres  delà  crête  du  tibia.  La  longueur  dn  cnn- 
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duit  est  de  12  centimètres.  Le  stylet  inlroduil  permet  de  reconnaître  que 
l'os  est  mis  à  nu. 

L'orifice  d'entrée  est  placé  plus  bas  que  l'orifice  de  sortie,  ce  qui  fait 
supposer  que  l'individu  a  été  blessé  au  moment  où,  dans  sa  fuite,  il  avait 
la  jambe  repliée  presqu'à  angle  droit  sur  la  cuisse.  Un  gonflement  peu 
considérable  s'étend  aux  parties  voisines,  et  la  pression  n'est  douloureuse 
que  sur  le  trajet  du  canal  creusé  par  la  balle.  La  couleur  de  la  peau  est 
normale.  Pas  de  fièvre.  Compresses  d'eau  froide. 

20  février.  —  Le  malade  n'a  pu  dormir  à  cause  des  douleurs  qu'il  res- 
sent. La  plaie  suppure  très-peu.  On  passe  un  drain. 

28.  La  jambe  est  moins  douloureuse  ;  le  malade  a  pu  dormir. 

2  mars.  —  Le  gonflement  a  à  peu  près  disparu;  la  pression  est  peu 
pénible.  La  suppuration  est  la  même,  mais  le  pus  est  mieu.v  lié,  ot  prend 
de  plus  en  plus  l'aspect  de  pus  de  bonne  nature. 

6.  Plus  de  trace  de  gonflement  ;  douleur  et  suppuration  à  peu  près 
nulles.  On  retire  le  drain,  et  on  laisse  la  plaie  se  cicatriser. 

Guérison  complète  le  11  mars  ;  le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  XXV.  —  Pl.  par  arme  à  feu  de  la  face  palmaire  de  la  main.  Ar- 
thrite purulente  de  r articulation  radio-carpienne.  Phlegmon  de  la  main. 
Hémorrhagies  tardives  abondantes.  Ligature  de  la  cubitale  et  de  la  ra- 
diale. Arthrite  des  deux  articulations  phalangiennes  de  Vannulaire. 
Guérison. —  Vachet  (Désiré),  entré  le  31  décembre  1874  pour  une  plaie  de 
la  main  gauche  produite  par  un  revolver  chargé  de  petit  plomb,  et  tiré  à 
bout  portant. 

A  la  partie  médiane  de  la  face  palmaire  de  la  main  droite,  on  aperçoit 
une  petite  plaie  béante,  à  bords  inégaux,  déchiquetés  et  renversés  en  de- 
dans ;  il  n'y  a  pas  de  trou  de  sortie.  La  charge  entière  est  logée  dans  la 
main  ;  afin  de  ne  pas  provoquer  d'hémorrhagie,  on  n'essaye  pas  de  sonder 
la  plaie;  pas  de  fracture  des  métacarpiens;  seulement  un  léger  gonfle- 
ment de  la  main  et  du  poignet.  Compresses  d'eau  alcoolisée. 

9  janvier.  —  Tuméfaction  énorme  de  tonte  la  face  dorsale  de  la  main, 
du  poignet  et  même  de  l'avant-bras.  L'inflammation  a  suivi  la  gaîne  syno- 
viale des  extenseurs  des  doigts  et  la  main  tout  entière  est  le  siège  de  vives 
douleurs. 

10.  Mouvements  de  l'articulation  radio-carpienne  impossibles  ;  tumé- 
faction et  rougeur  violacée;  fluctuation  évidente.  On  pratique  une  incision 
à  la  face  dorsale  de  la  main,  un  peu  au-dessous  de  l'articulation  ;  issue 
d'une  assez  grande  quantité  de  pus  séro-sanguinolent.  On  passe  un  drain 
pour  maintenir  l'incision  béante. 

11.  Une  hémorrhagie  s'est  faite  dans  la  nuit  par  la  plaie  palmaire  et 
a  été  difficilement  arrêtée. 

12.  De  nouvelles  hémorrhagies  se  font  par  la  plaie  de  la  face  palmaire. 
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La  quantité  de  sang  est  assez  sérieuse  pour  que  le  lendemain  on  pratique 
la  ligature  métallique  des  artères  cubitale  et  radiale  au  tiers  inférieur. 

16.  Pas  d'hémorrhagie  depuis  la  ligature,  et  les  symptômes  inflam- 
matoires ont  également  diminué  d'intensité. 

18.  Le  malade  accuse  de  nouvelles  douleurs,  surtout  dans  l'annulaire. 
Arthrite  des  articulations  phalangiennes  de  ce  doigt  ;  les  plaies  des  liga- 
tures sont  presque  fermées. 

20.  Une  fusée  purulente  s'est  montrée  vers  les  parties  postérieure  et 
inférieure  de  l'avant-bras,  au-dessu^  du  poignet,  et  a  occasionné  un  vaste 
décollement  des  téguments  de  toute  cette  région.  Une  contre-ouverture 
correspondant  à  la  première  incision  de  la  face  dorsale  de  la  main  est 
pratiquée  pour  le  passage  d'un  tube  en  caoutchouc  à  demeure.  Deux  grains 
de  plomb  sont  sortis  avec  le  pus  par  la  plaie. 

27.  Le  malade  est  pris  subitement  de  malaise  avec  fièvre  et  frissons. 
Deux  jours  plus  tard,  on  constate  l'apparition  d'une  rougeole,  et  le  ma- 
lade est  transporté  au  chalet.  La  desquamation  se  fait  trois  jours  après 
sans  accident. 

A  ce  moment,  un  nouvel  abcès  se  forme  et  nécessite  le  passage  d'un 
drain  allant  de  la  face  dorsale  de  la  main  vers  la  partie  antérieure  et  in- 
terne du  poignet.  Le  pus  s'écoule  toujours  en  grande  quantité  par  les  tubes 
à  drainage.  On  fait  quelques  lavages  avec  la  teinture  d'iode  étendue.  État 
général  satisfaisant. 

15  février.  —  Les  drains  sont  enlevés.  Les  arthrites  de  l'annulaire  ont 
disparu,  mais  la  main  est  dans  l'extension  forcée  ;  les  mouvements  de 
flexion  sont  très-douloureux. 

2  mars.  —  Plus  de  suppuration  ;  les  mouvements  sont  toujours  doulou- 
reux. Il  y  a  toujours  un  peu  de  gonflement  au  poignet.  Il  n'existe  plus 
qu'une  petite  plaie  très-superficielle,  triangulaire,  siégeant  à  la  face  dor- 
sale du  poignet,  et  résultant  du  contact  prolongé  des  drains. 

Le  malade  quitte  le  service  le  25  avril.  Il  a  été  revu  le  15  mai  ;  les  mou- 
vements de  flexion  sont  possibles,  mais  un  peu  moins  étendus  que  ceux 
de  la  main  droite. 

§  V 

PLAIES  PAU   INSTRUMENTS  PIQUANTS 

Comparée  à  celle  de  certains  établissements  hospitaliers 
d'autres  contrées,  notre  statistique  est  bien  pauvre,  puisque 
nous  n'avons  que  trois  cas  ;  encore  deux  de  ces  plaies  n'ont-elles 
point  été  faites  avec  des  instruments  piquants  proprement  dits, 
mais  avec  des  instruments  à  la  fois  piquants  et  tranchants.  Cette 
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différence  tient  à  ce  qu'elles  offrent  rarement  assez  d'impor- 
tance pour  que  nous  admettions  les  malades  dans  nos  salles. 
Nous  avons  rangé  dans  ce  paragraphe  les  plaies  dans  lesquelles 
le  couteau  qui  a  servi  d'arme  a  frappé  plutôt  comme  un  instru- 
ment piquant  que  tranchant.  La  réunion  s'est  faite  aisément, 
sauf  dans  deux  cas.  A  la  suite  d'une  piqûre  de  la  face  dorsale  de 
la  main,  il  y  eut  un  phlegmon  de  la  main  et  de  l'avant-bras.  La 
simple  piqûre  de  la  plante  du  pied  par  un  clou  de  la  chaussure 
a  suffi  pour  produire  un  phlegmon  de  tout  le  pied  (obs.  XXIX). 

Obs.  XXVI.  —  Pl.  simple  du  dos.  —  Triquemeaux  (François),  dix-neuf 
ans,  sellier,  entré  le  18  février  1875.  A  reçu  hier  un  coup  de  couteau,  dont 
la  pointe  a  seule  atteint  la  peau  à  4  centimètres  en  dehors  et  à  droite 
des  apophyses  épineuses  des  huitième  et  neuvième  verlèhres  dorsales.  La 
plaie  a  1  centimètre  1/2  de  longueur  ;  elle  est  superficielle.  Compresses 
d'eau  alcoolisée.  Guérison  au  bout  de  trois  jours. 

Obs.  XVII.  — Pl.  simple  de  la  main.  —  Maur  (Arnault),  sans  profes- 
sion, soixante-dix-sept  ans,  entré  le  27  avril  1874  pour  une  plaie  laite 
il  y  a  dix  jours  par  un  des  crochets  qui  servent  à  relever  les  fenêtres  mo- 
biles des  omnibus.  Depuis  lors,  il  a  fait  des  lotions  avec  de  l'eau  de 
guimauve,  et  mis  des  cataplasmes. 

La  plaie  est  longitudinale,  siège  sur  la  face  dorsale  de  la  main  au-des- 
sus du  quatrième  métacarpien  ;  elle  est  rectangulaire,  et  n'a  point  mis  l'os 
à  découvert.  La  peau  du  dos  de  la  main  est  d'un  rouge  violet  assez  pro- 
noncé. Zone  inflammatoire  de  0'",01  de  largeur  autour  de  la  plaie.  Immo- 
bilisation de  la  main  et  cataplasmes  jusqu'au  1"  mai.  Les  accidents  in- 
flammatoires étant  disparus,  on  remplace  le  cataplasme  par  de  la  charpie 
imbibée  d'eau  alcoolisée. 

Guérison  complète  le  15  mai. 

Obs.  XXVIII.  —  Petite  pl.  de  là  face  dorsale  de  la  main  par  la  pointe 
d'un  couteau.  Phlegmon  consécutif.  Ponction,  drainage,  lavages  iodés. 
Guérison.  —  Coroit  (Alphonse),  vingt-sept  ans,  garçon  boucher,  entré 
le  10  juillet  1874.  Pendant  son  travail,  le  malade  s'était  piqué  il  y  a 
huit  jours,  avec  la  pointe  d'un  couteau,  vers  la  partie  moyenne  du  pre- 
mier espace  interdigital  de  la  main  gauche.  Toute  la  face  dorsale  de  la 
main  est  le  siège  d'un  vaste  abcès  qui  a  produit  un  gonflement  énorme. 
Peau  violacée,  luisante,  chaude  et  tendue  ;  fluctuation  évidente.  Les  doigts 
eux-mêmes  sont  le  siège  d'un  œdème  qui  gêne  la  circulation  en  retour  ; 
ils  sont  engourdis  ;  la  peau  est  noire. 

Ponction  et  passage  d'un  drain  ;  il  s'écoule  une  quantité  considérable  de 
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pus  mêlé  de  sang  noirâtre.  Deux  jours  après,  on  commença  des  lavages 
phéniqués,  puis  iodés,  et  le  malade  pouvait  quitter  la  salle  au  bout  d'un 
mois,  complètement  guéri. 

Obs.  XXIX.  — Piqûre  de  la  plante  du  pied  par  un  clou  de  la  chaussure  ; 
phlegmon  du  pied.  Incision.  Guérison.  —  Proust  (François),  papetier, 
seize  ans,  entre  le  4  seplembre  1874.  Ce  jeune  homme  a  été  piqué  il  y  a 
trois  jours  par  un  clou  de  sa  chaussure.  La  plaie  était  très-étroite,  la  dou- 
leur peu  vive  ;  il  a  continué  de  marcher  pendant  un  jour  mais  non  sans 
ressentir  cependant  quelques  douleurs  dans  le  pied.  Le  soir,  le  pied  était 
tuméfié  et  douloureux,  la  marche  n'était  plus  possible.  Il  se  décide  à  venir 
à  l'hôpital  le  lendemain.  Le  pied  est  fortement  tuméfié,  douloureux  à  la 
pression  ;  il  est  le  siège  d'élancements  insupportables  ;  la  peau  est  chaude 
et  rouge;  la  voûte  plantaire  a  disparu.  Peau  chaude.  P  =  104.  La  langue 
est  recouverte  d'un  enduit  blanchâtre.  Inappétence  et  insomnie.  Consti- 
pation; plusieurs  frissons  dans  la  journée.  Immobilisation  du  pied  dans 
une  gouttière  de  fil  métallique.  Cataplasmes. 

6  septembre.  —  A  beaucoup  souffert,  n'a  pas  eu  cette  nuit  un  instant  de 
repos,  éprouve  des  battements  continuels  dans  le  pied. 

7.  La  nuit  a  été  très-agitée  ;  on  sent  du  pus  profondément.  On  pratique 
deux  incisions  en  avant  des  deux  malléoles  pour  donner  issue  au  pus. 
P  =  108;  TA=39°,6. 

9.  La  suppuration  se  fait  bien  par  les  deux  ouvertures.  La  tension 
a  diminué;  la  douleur  est  moindre.  Pas  d'appétit.  P  =  100. 

12.  Le  gonflement  de  la  face  dorsale  est  resté  sensiblement  le  même  ; 
la  peau  de  la  hce  plantaire  est  décollée  dans  une  grande  étendue.  Le 
malade  a  pu  dormir  un  peu  les  deux  dernières  nuits;  il  a  pris  quelques 
aliments  d'assez  bon  appétit.  P  =  90. 

15.  La  suppuration  est  toujours  active  ;  douleurs  presque  nulles;  le  som- 
meil et  l'appétit  tardent  à  venir.  La  langue  est  blanche.  P  ==  100.  Peau 
chaude. 

19.  Se  plaint  de  nouvelles  douleurs  dans  le  pied;  la  peau  est  tendue 
et  chaude  en  avant  de  l'articulation,  et  principalement  en  dedans.  P=112, 
petit  et  serré,  a  eu  des  frissons. 

20.  On  trouve  un  peu  de  fluctuation  sur  le  bord  interne  du  pied  :  aucun 
repos  pendant  la  nuit. 

21.  On  passe  un  drain  au  milieu  de  la  collection  purulente. 

23.  Se  trouve  un  peu  mieux;  le  pus  a  décollé  la  peau  de  la  face  dorsale 
du  pied,  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres,  et  sort  très-bien  par  le 
drain.  P  =  104. 

24.  A  bien  dormi;  éprouve  le  besoin  de  prendre  de  la  nourriture.  La 
peau  est  moins  chaude.  P  =  92. 
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27.  Gontinuo  de  mieux  aller;  la  peau  est  fraîche;  plus  de  fièvre;  la 
langue  se  nettoie.  L'appétit  augmente  chaque  jour  ;  le  volume  du  pied  di- 
minue sensiblement. 

1"  octobre.  —  L'état  général  est  bon  ;  ré])iderme  du  pied  tombe,  mais 
le  dernier  se  nourrit  et  se  rattache  peu  à  peu  aux  parties  profondes. 

4.  Le  malade  se  lève  mais  ne  peut  guère  s'appuyer  sur  sa  jambe. 

10.  Part  pour  Vincennes  complètement  guéri. 

VT 

CONTUSIONS    KT   PLAIES    f.  ONT  C  S  F,  S 

Dans  ce  paragraphe  sont  comprises  des  lésions  très-diverses 
au  point  de  vue  de  leur  étendue  et  de  la  gravité  de  leur  pronostic, 
car  nous  avons  cru  devoir  réunir  ici  les  contusions  simples  et 
les  plaies  contuses.  Nous  mentionnons  d'aboi"d  les  contusions 
simples  en  suivant  les  régions,  puis  nous  arrivons  aux  plaies 
contuses  placées  toujours  d'après  le  môme  ordi"e. 

Cette  disposition  a  mis  en  évidence  ces  deux  faits  :  1°  que 
dans  les  régions  protégées  contre  les  chocs  extérieurs,  comme 
le  tronc  et  surtout  le  pied,  les  contusions  sont  plus  communes 
que  les  plaies  ;  2°  qu'il  est  très-rare  qu'un  traumatisme  atteigne 
un  pointdu  corps  habituellement  découvert,  commela  faceou  la 
main,  sans  léser  tout  d'abord  les  téguments.  Ainsi  nous  n'avons 
pas  eu  à  enregistrer  une  seule  plaie  contuse  du  tronc,  tandis 
que  douze  malades  ont  été  soignés  pour  contusions  des  mem- 
bres. Au  membre  supérieur,  on  a  trouvé  neuf  plaies,  dont 
quelques-unes  suivies  d'accidents  graves.  Au  membre  inférieur, 
on  en  a  noté  onze;  ce  qui  semblerait  démontrer  que  les  plaies 
du  membre  inférieur  sont  aussi  fréquentes  que  celles  du  membre 
supérieur.  Toutefois  si  nous  recherchons  le  nombre  de  trauma- 
tismes  qii'ont  supportés  les  deux  régions,  nous  verrons  qu'il  est 
plus  considérable  dans  la  seconde  que  dans  la  première . 

En  offet,  nous  n'avons  noté  que  cinq  contusions  simples  du 
membi^e  supérieur.  Au  membre  inférieur,  au  contraire,  nous 
trouvons  dix  contusions  dont  deux  intéressant  les  parties  pro- 
fondes et  trois  suivies  de  complications.  En  somme,  sur  vingt 
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et  un  traïunatisines  du  membre  inférieur,  la  peau  a  été  épargnée 
dans  dix  cas,  c'est-à-dire  presque  une  fois  sur  deux.  Au  membre 
supérieur  elle  ne  l'a  été  que  cinq  fois  sur  quinze. 

La  proportion  fournie  par  les  observations  relatives  à  la  tête 
est  la  même  que  celle  du  membre  supérieur  ;  on  a  eu  à  traiter 
quatre  contusions  pour  douze  plaies. 

Nous  pouvons  du  reste  mettre  mieux  en  évidence  ces  données 
statistiques  en  les  réunissant  dans  un  même  tableau  ; 

Tableau  comparatir  «les  contiision.s  et  des  plaie»»  contiises, 

Tête         i  s""Ples   0 

 (  avec  complications   1 

superficielles.. nVonc....f  simples..  ..   f, 

.     ^  <■  (  avec  complications   2 

,  supérieur  p^P'*^^ ^ 
1  ^Membres   \  (  avec  complications. .  0 

Contusions  '  ,  )  inférieur     ^'"'P'^^  •  •  V-  "  ? 

1  {  (  avec  complications. .  I 

/  /Tête         (  s""P'^s   <• 

.    j  [  avec  complications   I) 

profondes  1  Tronc  ....  (  si'"Ples  . .  . .    0 

<  avec  complications   0 

^  supérieur  i^''"P'e^-  V-  r n 
Membres.. i  avec  complications  . .  0 

)  inférieur     simples..     0 

\               (  avec  complications  . .  1 

/  Téte         (  simples   8 

 (  avec  complications'   4 

superficielles . .  )  Tronc  .  .  . .  (  ^""P'es    0 

^  '  i  avec  complications   0 

i  ^  supéi leur  p^Pl'^s- ï 

\  Membres..  avec  complications  . . 

'  }  inférieur     «impies   (\ 

contuses   i  r  m'tneui   (  avec  complications  .  .  0 


profondes. 


Tèle         *  simples   u 

I  (  avec  complications   G 

,hVonc....f  simples.......   0 

^  I  avec  complications   0 

supérieur  (simples..    3 

\  Membres..^  (  avec  complications  . .  1 

inférieur  ^  simples. .    4 

^  t  avec  complications  . .  1 


TOT.\L   5S 


Comme  on  peut  le  voir  par  ce  tableau,  les  contusions  ont  été 
accompagnées  aussi  fréquemment  de  complications  que  les 
plaies  elles-mêmes.  Nous  trouvons  en  effet  cinq  accidents  pri- 
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mitifs,  dont  la  plupart  doivent  être  mis  sur  le  compte  de  la  dou- 
leur, et  un  accident  tardif  ;  ce  sont  : 


1°  Troubles  gastro-intestinaux   1  cas. 

''2"  Dyspnée  mécanique  } . .  1 

3°  Hyperestliésie  de  la  ])artie  contuse  et  de  tout 

le  membre  inférieur   I 

4°  Épanchement  sanguin   1 

5»  Lymphangite   i 

Les  trois  premières  complications  se  sont  présentées  dans  de 
larges  contusions  du  tronc;  la  seconde  lit  croire  un  moment  à 
une  fracture  de  côte.  (Voy.  obs.  XXXIV.)  La  dyspnée  disparut 
avec  la  douleur  qui  l'occasionnait  au  bout  de  quarante-huit 
heures. 

L'épanchement  sanguin  primitif  fut  produit  d'une  manière 
assez  singulière  :  la  malade  ayant  été  renversée  par  une  lourde 
voiture,  la  contusion  eut  pour  cause  une  pression  très-forte 
contre  un  seau  de  bois  qu'elle  portait  à  la  main  (voy.  observa- 
tion LIV).  Ce  fut  d'ailleurs  la  seule  complication  primitive  qui 
réclama  un  traitement  particulier  (passage  d'un  tube  à  drai- 
nage) ;  toutes  les  autres  disparurent  soit  par  le  repos,  les  bains 
généraux,  etc. 

Les  complications  des  plaies  ne  furent  pas  plus  nombreuses; 
on  en  trouva  six;  encore,  deux  se  sont-elles  présentées  chez  le 
même  malade  :  un  phlegmon  de  la  jambe  et  plus  tard  un  érysi- 
pèle.  On  n'a  eu  affaire  qu'à  un  seul  accident  primitif,  une  perte 
de  connaissance  à  la  suite  d'une  chute  de  voiture.  Comme  il 
s'agissait  d'une  plaie  superficielle,  la  guérison  survint  sans  en- 
combre. 

Voici  du  reste  l'énumération  de  ces  complications  : 


Perte  de  connaissance  après  l'accident   1 

Phlegmons   ■» 

Erysi  pèles   2 

Accidents  tétaniques   1 


Un  des  phlegmons  fut  consécutif  à  une  plaie  de  la  jambe  faite 
par  un  coup  de  pied  de  cheval.  Les  parties  molles  étaieut 
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profondément  intéressées,  et  le  tibia  presque  dénudé  dans  une 
petite  étendue  ;  malgré  cela,  on  réunit  la  plaie  en  ville  par  trois 
tils  métalliques.  Au  bout  de  quatre  jours  survint  un  phlegmon 
qui  obligea  d'enlever  les  points  de  suture,  de  placer  un  tube  à 
drainage,  et  de  faire  plusieurs  débridements.  La  convalescence 
approchait  lorsque  apparut  un  érysipèle;  le  malade  guérit 
néanmoins.  (Voy.  obs.  LXXVII.) 

Un  accident  de  même  nature  produisit  également  une  plaie 
contuse  du  mollet  chez  un  individu  que  son  état  général  sem- 
blait tout  spécialement  prédisposer  aux  complications.  C'était  un 
scrofuleux  qui,  au  moment  de  son  entrée  dans  nos  salles,  avait 
une  tumeur  ganglionnaire  du  cou  en  pleine  suppuration.  Con- 
trairement à  nos  prévisions,  il  guérit  avec  la  plus  grande  facilité. 

L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  LXXII  est  également 
fort  intéressant.  La  guérison  survint  chez  lui,  malgré  un  épou- 
vantable écrasement  de  la  main,  et  des  accidents  tétaniques 
graves. 

Si  maintenant  nous  jetons  un  coup  d'œil  sur  la  nature  des 
causes,  nous  trouverons  que  treize  plaies  et  contusions  ont  été 
produites  par  des  roues  de  voiture,  dix-huit  par  une  chute  le 
plus  souvent  d'une  certaine  hauteur,  dix-sept  par  le  choc  de 
corps  de  différente  nature  et  de  différent  poids  tombés  de  plu- 
sieurs mètres,  huit  par  coup  de  pied  de  cheval. 

Les  traitements  ont  été  différents,  suivant  la  région,  la  pro- 
fondeur de  la  plaie  et  l'intensité  de  la  douleur.  Ils  ne  peuvent 
guère  donner  heu  à  une  comparaison.  Nous  commençons  par 
les  contusions  simples  et  nous  terminons  ce  chapitre  par  les 
plaies  contuses. 

I.  CONTUSIONS. 

A.  —  TÈTE. 

Obs.  XXX.  —  Contusion  de  la  tête  et  de  V avant-bras.  Perte  de  con- 
naissance. Guérison. — Lévêque  (Jules),  qninzeans,  sans  profession,  entré 
le  10  juin  1874,  est  tombé  du  quatrième  étage  sur  le  toit  d'un  rez-de- 
chaussée,  et  de  là  sur  le  sol.  Il  a  perdu  connaissance  sur-le-champ,  et  ne 
l'a  recouvrée  que  plusieurs  heures  plus  tard. 
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A  son  oiilrôe,  on  Iroiive  :  une  large  ecchymose  piilpébrale  tlu  côté 
gauche  ;  quekiues  ecchymoses  existent  sur  le  front  et  le  cuir  chevelu.  Au 
poignet  gauche,  on  constate  une  sulTusion  sanguine  occupant  la  partie 
antérieure  de  l'avant-bras  dans  une  étendue  de  l'2  à  15  centimètres,  Pas 
de  fracture,  ni  d'entorse».  Les  mouvements  de  la  main  sont  parfaitement 
libres,  et  on  ne  trouve  ni  mobilité  anormale,  ni  déformation. 

Les  mouvements  de  l'arliculation  coxo-fémoralo  sont  normaux,  et  cepen- 
dant le  malade  se  plaint  d'une  douleur  frès-vive  au  niveau  du  grand  tro- 
chauter.  Large  ecchymose  sur  la  région  sacrée.  Quand  on  immobilise  .avec 
la  main  l'un  des  côtés  du  bassin,  et  qu'on  s'efforce  d'imprimer  des  mou- 
vements au  côté  opposé,  il  ne  se  produit  pas  de  mobilité  anormale 

De  petites  ecchymoses  se  trouvent  aussi  sur  les  deux  jambes  ;  aucun 
écoulement  de  sang  ou  de  sérosité  par  les  oreilles. 

11  juin.  —  Le  malade  est  abattu.  P  =  95.  Inappétence. 

13.  L'assoupissement  a  disparu;  plus  de  fièvre;  a  dormi  toute  la  nuit, 

18.  Le  malade,  qui  s'est  levé  malgré  la  défense  ([ui  lui  en  a  été  faite, 
tousse  et  a  de  la  fièvre  ;  il  est  pris  de  bronchite. 

22.  Plus  de  fièvre,  tousse  moins  ;  appétit  bon. 

25.  Le  malade  se  lève  ;  on  voit  encore  quelques  traces  des  contusions. 
Sort  guéri  le  5  juillet, 

B.  —  TuoNc. 

Obs.  XXXI.  —  Contusion  siiiiplc  {région  llioraciqne).  —  Zecca 
(Etienne),  vingt-deux  ans,  entré  le  8  novembre  pour  une  contusion  de 
la  région  thoracique  gauche  et  de  la  face  vers  la  joue  du  même  côté. 
Le  malade  avait  été  atteint  par  la  chute  d'un  madrier.  Bains  de  vapeur. 
Sort  au  bout  de  deux  jours,  guéri, 

Obs.  XXXIL  —  Contusion  simple  {régions  thoracique  et  abdominale). 
—  Varembonrg  (Charles),  quarante-huit  ans,  entré  le  26  octobre  1874, 
a  fait  la  veille  une  chute  sur  le  côté  droit  du  corps.  Ecchymose  au  niveau 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure;  aucun  signe  de  fracture.  Six 
ventouses  scarifiées  sur  le  point  douloureux.  Le  malade  en  ressent  aussitôt 
un  grand  soulagement,  (luérison  complète  au  bout  de  quatre  jours. 

Obs.  XXXIiï.  —  Contusion  simple  {région  thoradque).  —  Bouvet 
(Louis),  cin([uante  ans,  plombier,  entré  le  16  avril  1875.  Tombé  hier  d'un 
premier  étage.  Toute  la  moitié  latérale  gauche  du  tronc  a  violemment 
porté  contre  le  sol.  Plusieurs  ecchymoses  sur  la  poitrine  et  au  niveau  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieurc.  Douleur  limitée  assez  vive  dans  toute 
la  moitié  gauche  du  thor.ax. 

Quatre  ventouses  scarifiées.  Guérison  au  bout  de  quatre  jours. 
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Obs.  XXXIV.  —  Contusion  simple  (^région  thoraciqué).  Dyspnée  méca- 
nique. —  Gaube  (Elisée),  vingt-sept  ans,  camionneur,  entré  le  15  fé- 
vrier 1875.  A  reçu  il  y  a  deux  jours  un  coup  de  pied  de  cheval.  Douleurs 
spontanées  pendant  l'inspiration  exagérée  par  la  pression,  au  niveau  de 
l'angle  de  la  neuvième  et  de  la  dixième  côte.  Ecchymose  au  même'niveau; 
pas  de  crépitation.  Bandage  de  corps.  Disparition  de  la  douleur,  et  sortie 
au  bout  de  deux  jours. 

Obs.  XXXV.  —  Coniasion  simple  (région  dorsale).  —  Laurent  (Fran- 
çois), entré  le  3  mai  1875.  Tombé  hier  d'un  deuxième  étage  sur  le  sol. 
Léger  gonflement  et  douleur  à  la  pression  dans  toute  la  région  lombaire; 
mouvements  du  tronc  très-pénibles  ;  quelques  ecchymoses  sans  impor- 
tance à  la  surface  du  dos. 

Repos  au  lit.  Guérison  au  bout  de  quatre  jours. 

Obs.  XXXVL  —  Contusion  simple  {région  lombaire).  Hypéresthésie  de 
tout  le  membre  inférieur.  — Pinchard  (Jean-Baptiste),  soixante-deux  ans, 
scieur  de  long,  entré  le  11  novembre  1874.  Cet  homme  a  été  pris  sous 
une  cloison  de  bois  et  de  plâtre  qui  l'a  jeté  à  terre,  recevant  le  choc  de  la 
cloison  principalement  sur  la  région  lombo-dorsale.  Les  jambes  aussi 
avaieni  été  prises  sous  la  masse  ;  il  a  été  bientôt  dégagé,  mais  il  lui  a  été 
impossible  de  se  tenir  debout,  tant  étaient  vives  les  douleurs  qu'il  res- 
sentait par  tout  le  corps;  il  ne  se  sentait  plus,  pour  ainsi  dire. 

La  douleur  était  surtout  très-vive  au  niveau  du  flanc  droit,  où  l'on  trou- 
vait une  ecchymose  et  un  gonflement  diffus.  Le  médecin  du  malade  fit 
appliquer  des  sangsues,  et  le  blessé  resta  cinq  jours  chez  lui,  puis  fut 
amené  à  l'hôpital. 

Pas  de  plaie,  pas  de  signes  de  fracture;  seulement  une  hypéresthésie 
vive  de  toute  la  région  pressée  par  la  cloison;  ne  peut  remuer  les  jambes. 
Repos  au  lit,  bains  généraux. 

18  novembre.  —  La  sensibilité  est  normale,  peut  remuer  les  deux 
membres  inférieurs. 

28.  Se  lève  et  marche  depuis  plusieurs  jours  avec  des  béquilles  ;  peut 
partir  pour  Vincennes.  Au  bout  de  dix-sept  jours,  guérison  complète. 

Obs.  XXXVIL  —  Contusion  simple  {région  lombaire).  —  Chevalier 
(FéUx),  trente-six  ans,  charretier,  entré  le  15  février  1875.  Est  tombé 
hier  sous  une  voiture,  dont  les  roues  lui  ont  passé  sur  la  région  lombaire. 

Large  ecchymose  sans  plaie  traversant  horizontalement  la  région  lom- 
baire ;  douleurs  exagérées  par  la  pression  dans  toute  cette  surface  ;  mou- 
vements de  flexion  et  d'extension  du  tronc  impossibles. 

Six  ventouses  scarifiées.  Guérison  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  XXXVin.  —  Contusion  simple  (région  lombaire).    -  Pinaire 
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(Achille),  soixaiile-clix-iieuf  ans,  cocher,  entré  le  1«'  janvier  1875.  Tombé 
hier  d'une  voiture.  La  région  lombaire  a  porté  sur  le  sol.  Gonflement  et 
douleur  à  la  pression  dans  toute  cette  région.  Peau  chaude  et  de  teinte 
ardoisée.  Douleur  avec  élancements  au  même  niveau.  Fièvre,  courbature, 
inappétence. 

Six  ventouses  scarifiées  et  cataplasmes,  loco  dolente.  Disparition  de  la 
douleur,  et  sortie  au  bout  de  cin(|  jours. 

C.  —  Membre  supérieur. 

Oiis.  XXXIX.  —  Contusion  simple  (épaule).  —  Richet  (Alfred),  cin- 
(|uante-deux  ans,  charretier,  entré  le  26  février  1875.  Chute  sur  l'épaule, 
pendant  la  marche  (le  malade  portait  un  fardeau).  Contusion  simple 
accompagnée  de  vives  douleurs  dans  l'articulation  scapulo-humérale. 

Seize  ventouses  scarifiées  sur  le  moignon  de  l'épaule.  Guérison  au  bout 
de  quatre  jours. 

Obs.  XL.  — Contusion  simple  (épaule).  —  Bonnelby  (Emile),  trente- 
neuf  ans,  fabricant  de  jouets  d'enfants,  entré  le  3  mai  1875.  Tombé  sur  le 
moignon  de  l'épaule  gauche  en  luttant  avec  un  de  ses  camarades.  Contu- 
sion simple  de  cette  région. 

Six  ventouses  scarifiées.  Guérison  au  bout  de  quatre  jours. 

Obs.  XLL  —  Contusion  simple  (épaule et  bras).  —  Quenière  (Ollivier), 
cinquante-neuf  ans,  entré  le  17  août  1874.  A  fait  une  chute  sur  l'épaule 
d'une  hauteur  de  2  mètres.  Il  existait  à  la  réunion  de  l'épaule  avec  le  bras 
une  ecchymose  large  de  cinq  travers  de  doigt.  Aucun  signe  de  fracture. 
Les  mouvements  et  les  formes  anatomiques  étaient  conservés;  la  douleur 
était  toute  locale  ;  elle  disparut  après  l'application  de  douze  ventouses 
sèches,  et  le  malade  put  quitter  le  service  quatre  jours  après  son  entrée. 

Obs.  XLII.  —  Contusion  simple  (épaule  et  bras).  — Streus  (Edmond), 
cinquante-huit  ans,  représentant  de  commerce,  entré  le  9  novembre  1874. 
II  est  tombé  dans  un  escalier  tournant  de  la  hauteur  de  trente  marches. 
C'est  l'épaule  et  le  bras  droits  qui  ont  reçu  tout  le  choc.  La  douleur  a  été 
très-vive  au  moment  de  la  chute,  et  il  a  perdu  aussitôt  le  mouvement  du 
bras. 

L'épaule  est  fortement  tuméfiée,  ainsi  que  tout  le  bras  jusqu'au  coude. 
La  peau  a  pris  une  teinte  ecchymotique  violacée  sur  toute  la  surface  posté- 
rieure et  externe  du  bras  et  de  l'épaule.  Les  mouvements  naturels  sont 
extrêmement  douloureux,  aussi  le  malade  maintient-il  son  bras  dans  une 
immobilité  absolue.  La  peau  est  chaude.  P  =  20.  Le  malade  souffre  beau- 
coup de  l'épaule  et  du  coude.  Repos  et  lotions  résolutives. 
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11  novembre.  —  N'a  pu  dormir  à  cause  de  la  douleur.  Pas  d'appétit; 
langue  sale.  P  ==  90,  dur  et  plein.  Urines  rares. 

14.  L'intensité  des  douleurs  a  un  peu  diminué  ;  le  gonflement  est  le 
même.  Insomnie,  inappétence.  Est  allé  à  la  selle  pour  la  première  fois 
depuis  sa  chute. 

19.  Commence  à  remuer  légèrement  le  bras,  qui  est  moins  tuméfié; 
par  places  apparaît  la  teinte  jaunâtre  régressive.  Pas  de  fièvre;  mais 
chaque  soir,  vers  onze  heures,  chaleur  incommode  dans  la  région  con- 
tuse. 

25.  Va  mieux  ;  les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  de  l'avant-bras 
se  font  sans  souffrance  ;  les  mouvements  de  l'épaule  sont  toujours  diffi- 
ciles ;  il  n'existe  que  peu  de  gonflement.  La  teinte  ecchymotique  dispa- 
raît de  jour  en  jour. 

28.  Le  malade  est  en  état  de  partir  pour  Vincennes.  L'appétit  et  le 
sommeil  sont  revenus,  et  l'état  général  s'améliore  rapidement. 

Obs.  XLIII.  —  Contusion  simple  (bras).  —  Tardif  (René),  cinquante- 
huit  ans,  tisserand,  entré  le  19  avril  1874.  Tombé  hier  d'un  premier  étage 
dans  la  rue.  Contusions  accompagnées  de  larges  ecchymoses  sur  la  face 
externe  du  bras  et  de  la  cuisse  droite.  Compresses  d'eau  blanche  ;  teinture 
d'arnica  (2  grammes)  à  l'intérieur.  Guérison  au  bout  de  quatre  jours. 

D.  -  Membre  inférieur 

Obs.  XLIV.  —  Contusion  simple  (région  fessière  droite).  —  Banane 
(Jean),  journalier,  trente  et  un  ans,  entré  le  26  octobre  1874.  Est  tombé 
de  façon  que  la  fesse  droite  a  porté  sur  le  bord  d'un  bateau.  Douleur  vive 
au  moment  de  l'accident.  Ne  peut  remuer  la  jambe.  A  l'entrée  du  malade 
la  douleur  est  assez  forte  pour  qu'il  soit  difficile  de  s'assurer  s'il  y  a  frac- 
ture du  fémur.  Compresses  d'eau  blanche. 

27  octobre.  L'examen  de  la  cuisse  est  possible,  et  on  ne  constate  aucune 
fracture.  Déjà  le  malade  remue  mieux  le  membre  inférieur. 

Sort  le  lendemain.  La  douleur  est  beaucoup  moindre  et  le  malade  peut 
marcher. 

Obs.  XLV.  —  Contusion  simple  (région  antéro-externe  de  la  jambe 
droite).  —  Grigel  (Jean),  trente-deux  ans,  entré  dans  le  service  le 
9  octobre  1874.  Chute  d'un  sac  de  farine  sur  la  jambe  gauche.  A  la 
partie  antéro-externe  de  la  jambe  apparaissait  une  large  ecchymose  déjà 
jaune;  l'accident  remontait  à  quatre  jours.  Il  n'y  avait  pas  de  signes  de 
décollement  ni  d'épanchement ,  pas  de  déformation,  les  mouvements 
étaient  conservés.  Bains  sulfureux.  —  Guérison  au  bout  de  quinze 
jours. 
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Obs.  XLVI.  —  Conttision  simple  (région  antérieure  de  la  jambe  et  dor- 
sale du  pied).  —  Robert,  trente  ans,  employé,  entré  le  li  janvier  1875 
pour  une  contusion  de  la  jambe  et  du  pied  droit.  Il  a  été  renversé  par 
une  voiture  légère  dont  la  roue  lui  est  passée  obliquement  sur  la  partie 
externe  du  pied  et  interne  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  un  peu  au- 
dessous  de  la  malléole. 

La  tuméfaction  assez  forte  permet  néanmoins  de  reconnaître  (ju'il  s'a- 
git d'une  simple  contusion. 

Repos  et  compresses  d'eau  blancbe. — Guérison  au  bout  de  trois  se- 
maines. 

Obs.  XLVII.  —  Contusion  du  cou-de-pied.  Arthrite  traumatiqiie.  Con- 
stipation opiniâtre.  Guérison.  —  Dubernat  (Auguste),  ,rente  et  un  ans, 
cbarpentier,  entré  le  9  mars  1874.  Il  était  monté  sur  ane  fenêtre  d'un 
deuxième  étage,  occupé  à  monter  un  meuble,  lorsque  l'appui  s'est  brisé, 
et  il  est  tombé  sur  le  sol.  La  jambe  gaucbe  a  reçu  le  choc,  et  par  contre- 
coup la  tête  et  le  coude  droit. 

Les  tissus  qui  recouvrent  l'articulation  tibio-tarsienne  sont  œdématiés 
et  très-douloureux,  surtout  au  niveau  des  insertions  des  ligaments  laté- 
raux internes  et  externes.  Les  mouvements  de  l'articulation  sont  conser- 
vés, le  pied  n'est  pas  déformé.  Il  n'y  a  pas  de  fracture.  Ce  malade  a  pu 
marcher  quatre  à  cinq  minutes  après  l'accident,  puis  il  a  été  forcé  de 
s'arrêter.  Il  ressent  dans  la  partie  lésée  de  vifs  élancements  qui  le  font 
beaucoup  souffrir.  La  peau  a  une  coloration  légèrement  ecchymotique,  et 
le  gonflemement  s'étend  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  et  sur 
la  face  dorsale  du  pied. 

11  y  a  six  ans,  il  est  tombé  d'un  troisième  étage  sur  la  jambe  droite,  et 
n'a  pas  été  plus  gravement  atteint.  Il  a  gardé  le  lit  trois  semaines,  et  a 
repris  presque  aussitôt  ses  travaux.  —  Lotions.  —  Placer  la  jambe  dans 
une  gouttière. 

11  mars.  Le  malade  n'a  pu  dormir.  Il  souffre  toujours  beaucoup  dans 
l'articulation-  L'appétit  est  excellent.  —  Se  plaint  de  ne  pouvoir  aller  à  la 
selle. 

15.  Le  malade,  qui  n'était  pas  allé  à  la  selle  depuis  cinq  jours,  a  eu  ce 
matin  une  garderobe  abondante. 

18.  Le- gonflement  diminue;  le  pied  est  moins  douloureux.  Le  malade 
a  dormi  six  heures.  La  peau  offre  une  coloration  subictérique. 

25.  Le  gonflement  est  à  peu  près  disparu  -,  peu  de  douleur  à  la  pres- 
sion, la  peau  reprend  peu  à  peu  sa  coloration  normale;  les  mouvements  du 
pied  sont  plus  faciles.  L'appétit  et  le  sommeil  sont  bons. 

3  avril.  On  enlève  la  gouttière  qui  maintenait  la  jambe,  et  on  applique 
une  bande  afin  que  le  malade  puisse  marcher  appuyé  sur  des  béquilles. 
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8.  Le  malade,  tout  en  se  servant  de  béquilles,  peut  s'appuyer  sur  la 
jambe  contuse  sans  trop  de  souffrance. 
12.  Le  malade  part  pour  Vincennes. 

Obs.  XL  Vin.  —  Contusion  simple  {face  dorsale  du  pied).  —  Cudratz 
(Marin),  trente-sept  ans,  entré  le  8  juillet  1874,  et  portant  sur  la  face 
dorsale  du  pied  les  marques  d'une  large  ecchymose  sans  'plaie,  pro- 
duite par  le  passage  d'une  roue  de  voiture.  Gonflement  considérable.  Pas 
de  fractures. 

Application  de  compresses  imbibées  d'eau  blanche. 
Guérison  le  20  juillet. 

Obs.  XLIX.  —  Contusion  simple  (face  dorsale  du  pied).  —  Bataille 
(Joseph),  quarante-deux  ans,  journalier,  entré  le  8  janvier  1875.  Un 
moellon  assez  lourd  lui  est  tombé  la  veille  sur  le  pied  d'une  hauteur  de 
3  mètres.  Large  ecchymose  de  toute  la  face  dorsale  du  pied  sans  plaie  ni 
fracture.. 

Compresses  imbibées  d'eau  blanche.  Guérison  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  L. —  Contusion  simple  (face  dorsale  des  orteils). —  Peuchevrier, 
dix-neuf  ans,  chaîniste,  entré  le  5  février  1875.  La  veille,  la  roue  d'une 
voiture  légère  lui  est  passée  sur  le  pied. 

Ecchymose  de  la  face  dorsale  des  orteils  sans  décollement  de  la  peau 
ni  plaie.  —  Gonflement  notable  du  pied. 

Repos  et  compresses  d'eau  blanche.  —  Guérison  au  bout  de  sept  jours. 

Obs.  LL —  Contusion  simple  (gros  orteil). —  Billiot  (Alexis),  cinquante- 
neuf  ans,  entré  le  11  septembre  1874  pour  une  contusion  du  gros  orteil 
produite  par  la  roue  d'un  camion.  Face  dorsale  du  pied  fortement  gonflée 
et  présentant  une  large  ecchymose.  Au  niveau  de  la  première  phalange  du 
*  gros  orteil,  petite  érosion  superficielle.  Pansement  simple.  Pas  de  dou- 
leurs dans  lei  mouvements,  pas  de  crépitation.  Le  malade  est  sorti  guéri 
le  27  octobre. 

Obs.  LIL  —  Contusion  simple  (face  dorsale  du  pied  et  des  orteils).  — 
Keffert  (Noël),  terrassier,  cinquante  ans,  entré  le  2  octobre  1874.  Sur  la 
région  dorsale  et  externe  du  pied  gauche  on  voit  une  large  ecchymose  au 
sommet  de  laquelle  on  remarque  plusieurs  légères  érosions  de  l'épiderme. 
La  partie  qui  correspond  surtout  aux  doux  rangées  des  os  du  tarse  est 
assez  fortement  œdématiée.  La  pression  est  douloureuse,  mais  on  ne  sent 
ni  crépitation,  ni  mobilité  anormale,  ni  saillie  de  fragments  osseux.  Le 
malade,  lorsqu'il  a  été  atteint  par  la  roue  d'un  tombereau  vide,  était 
chaussé  d'uUe  galoche  qui  du  côté  externe  a  supporté  tout  l'effort  et  a 
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été  brisée;  sur  le  côté  interne  le  pied  a  été  protégé  par  la  saillie  d'un  pavé. 
La  roue  est  passée  à  3  centimètres  en  avant  du  bord  antérieur  de  la  mal- 
léole externe,  et  a  traversé  le  pied  oblicpiement  de  dehors  en  dedans,  sui- 
vant une  lii;ne  (pii  partirait  en  avant  de  la  malléole  pour  aboutir  à  la  tète 
du  premier  métatarsien.  Alcool  camphré  et  repos. 
Le  malade  sort  guéri  le  1"  mars. 

Obs.  Lin.  —  Contusion  simple.  Lymphangite  du  membre  inférieur. 
—  Aubry  (François),  quarante-trois  ans,  entré  le  2  mars  pour  une  angio- 
leucite  simple  de  tout  le  membre  inférieur  gauche  consécutive  à  une  con- 
tusion du  pied  par  la  chute  d'une  pierre. 

Tout  le  membre  est  le  siège  d'une  vive  rougeur  av{ ,  œdème  ;  les  gan- 
glions de  l'aine  sont  engorgés.  Applications  de  cataplas  i  \es. 

Le  malade  sort  guéri  le  6  mars.  ' 

Obs.  LIV.  —  Contusion  profonde  delà  jambe.  Epanchement  sanguin. 
Emphysème.  Drainage.  Guérison.  —  Noel(Henriette),  vingt-six  ans,  journa- 
lière, entrée  le  13  septembre  1871.  Cette  femmeaété  renverséeil  y  a  deux 
jours  par  un  omnibus.  C'est  la  jambe  droite  'qui  a  été  surtout  atteinte.  Le 
seau  que  cette  femme  portait  à  la  main  a  été  brisé,  et  c'est  à  cela  qu'elle 
doit  de  n'avoir  pas  été  plus  grièvement  blessée.  A  son  entrée  on  trouve  la 
jambe  droite  très-tuméfiée,  surtout  vers  la  partie  médiane.  Elle  est  dou- 
loureuse par  places.  On  constate  un  peu  d'emphysème  sous-cutané.  Il  n'y 
a  que  de  simples  érosions  de  la  peau.  Le  pied  a  conservé  sa  position  nor- 
male, mais  les  mouvements  de  l'articulation  tibio-tarsienne  sont  impos- 
sibles à  cause  de  la  douleur  et  du  gonflement  dont  elle  est  le  siège.  Le  genou 
est  complètement  libre.  La  partie  moyenne  de  la  jambe  présente  les  signes 
d'un  assez  vaste  épanchement  sanguin  qui  a  son  siège  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  Quelques  érosions  existent  encore  sur  la  cuisse  gauche 
et  l'épaule  droite;  aucune  fracture.  An  moment  de  son  entrée,  la  malade 
ressent  dans  la  jambe  quelques  élancements.  Hier  elle  a  eu  de  la  fièvre; 
mais  elle  souffre  moins  de  la  jambe  aujourd'hui.  P  =  80.  Peau  fraîche. 
Jambe  placée  dans  une  gouttière  de  fil  métallique.  —  Cataplasmes 
émollients. 

14  septembre.  A  peu  dormi  à  cause  de  ses  douleurs  de  jambe.  Ayant 
cessé  de  donner  le  sein  à  son  enfant  depuis  l'accident,  elle  se  plaignait  de 
vives  douleurs  dans  les  deux  mamelles;  on  lui  permet  d'allaiter  son  en- 
fant, ce  qui  la  soulage  beaucoup.  L'appétit  est  assez  bon.  P  =  84. 

16.  Le  gonflement  a  un  peu  diminué.  —  Peau  moins  chaude.  Peu  de 
douleurs.  Le  sang  ne  paraît  pas  se  résorber. 

20.  Le  membre  a  notablement  diminué  de  volume,  mais  on  constate 
qu'une  collection  sanguine  commence  à  se  dessiner  sur  la  peau.  Les  élan- 
cements sont  plus  forts  :  P  =  90. 
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28.  On  passe  un  drain  dans  l'abcès  sanguin  et  il  en  sort  des  caillots  de 
sang  noir,  mêlés  à  un  peu  de  pus. 

29.  La  malade  a  peu  souffert  et  a  bien  reposé.  P  =  8i.  Un  liquide  séro- 
sanguiu  sort  facilement  par  le  drain. 

2  octobre.  On  fait  deslavages  afin  de  faciliter  la  formation  des  bourgeons 
charnus  qui  vont  combler  la  cavité.  L'état  général  est  très-satisfaisant. 

4.  L'étendue  de  la  cavité  diminue,  l'écoulement  a  presque  cessé  :  la 
malade  se  lève  mais  ne  peut  encore  s'appuyer  sur  la  jambe;  néanmoins, 
se  sentant  beaucoup  mieux,  elle  veut  retourner  chez  elle. 

n.  PLAIES  CONTUSES. 

A.  —  TÈTE. 

Obs.  LV.  —  Pl.  du  cuir  chevelu.  —  Mouly  (Guillaume),  trente-deux 
ans,  charpentier,  entré  le  25  avril  1875.  A  été  frappé  hier  à  la  face  par  un 
crochet  tombé  de  la  hauteur  d'un  deuxième  étage. 

Le  sourcil  gauche  présente  une  plaie  verticale  de  2  centimètres  de  lon- 
gueur, mais  n'intéressant  que  les  parties  molles.  La  région  temporale 
droite  vers  la  racine  des  cheveux  est  aussi  le  siège  d'une  plaie  confuse 
qui  n'intéresse  que  le  cuir  chevelu.  Compresses  d'eau  froide.  Guérison 
au  bout  de  dix  jours. 

Obs.  LVL  —  Pl.  du  cuir  chevelu.  —  Garet  (Emile),  vingt-deux  ans, 
sculpteur,  entré  le  4  janvier  1875.  Plaie  du  cuir  chevelu,  d'une  longueur 
de  0,02,  par  un  coup  de  bouteille.  La  bouteille  s'est  brisée.  Cheveux 
rasés,  puis  réunion  par  des  bandelettes  de  taffetas  collodionné.  Quitte  le 
service  au  bout  de  trois  jours,  la  plaie  étant  presque  cicatrisée. 

Obs.  LVn.  —  P.  du  cuir  chevelu.  Érysipèle.  Guérison.  —  Charretier 
(Louis),  trente-deux  ans,  journalier,  entré  le  6  janvier  1875.  Tombé  sous 
une  voiture  légère  (la  roue  a  passé  sur  lui).  Petite  plaie  cruciale  superfi- 
cielle au  niveau  de  la  protubérance  occipitale  externe  ;  ecchymose  tout 
autour  de  la  plaie  ;  contusions  simples  sur  les  jambes  et  le  tronc.  Panse- 
ment simple.  Au  bout  de  quatre  jours,  érysipèle  du  cuir  chevelu  et  de  la 
face.  Placé  dans  une  salle  d'isolement.  Compresses  d'eau  de  sureau  ;  fer 
et  quinquina  à  l'intérieur.  Guérison  complète  au  bout  de  quatre  semaines. 

Obs.  LVIIL  —  Pl.  du  cuir  chevelu.  —  Jeanne  (Simon),  quarante-deux 
ans,  couvreui',  entré  le  1"  janvier  1875.  Chute  dans  un  escalier  ;  la  tête  a 
porté  contre  l'arête  d'une  des  marches.  Située  à  gauche  de  la  suture  bipa- 
riétale,  longue  de  0,05  à  0,00.  Ecchymose  et  petite  plaie  de  la  joue  gauche. 
Compresses  d'alcool  camphré.  Sort  guéri  au  bout  de  huit  jours. 
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Obs.  LIX.  —  Pl.  superficielle  de  la  joue  et  du  cuir  chevelu.  —  Genisti 
(Bertrand),  vingt-deux  ans,  entré  le  i"  mars  1875.  Deux  plaies  superfi- 
cielles :  l'une  sur  la  région  pariétale  droite,  l'autre  à  la  joue  droite.  Le 
malade  est  épileptique,  et  c'est  en  tombant  pendant  une  attaque  que  ces 
deux  plaies,  qui  mesurent  à  peine  2  centimètres  de  longueur,  se  sont  pro- 
duites. 

Réunion  au  moyen  de  bandelettes  de  tarlatane  coUodionnées.  Sort  le 
lendemain. 

Obs.  LIX.  —  Pl.  du  front.  —  Bridault  (Louis),  cinquante-trois  ans, 
tailleur,  entré  le  20  avril  1875.  Plaie  occasionnée  par  une  chute  sur  le 
front,  siégeant  à  gauche  du  front,  immédiatement  au-dessus  de  la  queue 
du  sourcil.  Elle  est  profonde  et  de  la  grandeur  d'un^  'èce  5  francs 
en  argent.  Les  bords  déchiquetés,  présentent  des  prolongements  aplatis 
et  écrasés.  Le  stylet  indique  que  la  solution  de  continuité  intéresse  toutes 
les  parties  molles,  mais  l'os  n'est  pas  dénudé.  A  l'entrée  du  malade,  il 
s'était  produit  une  petite  hémorrhagie  qu'on  arrête  facilement.  Pansement 
simple.  Sort  le  29  avril.  La  cicatrisation  est  presque  complète. 

Obs.  LX.  —  Pl.  de  la  face  et  du  cuir  chevelu.  —  Lusigny  (Jules),  cin- 
quante-sept ans,  peintre,  entré  le  9  mai  1875.  Même  accident  que  le  pré- 
cédent. Quatre  petites  plaies  superficielles  des  régions  mastoïdienne, 
jugale,  mentonnière,  frontale.  Compresses  d'eau  froide.  Sort  guéri  au 
bout  de  dix  jours. 

Obs.  LXI.  —  Pl.  de  la  face  et  du  cuir  chevelu.  —  Rousseau  (Alfred), 
vingt-six  ans,  mécanicien,  entré  le  24  février  1875.  La  roue  d'une  voiture 
marchant  au  pas  a  frotté  fortement  contre  la  joue  la  paupière  supérieure 
et  le  vertex. 

La  paupière  supérieure  droite  présente  une  ecchymose  avec  un  peu 
d'hémorrhagie  sous-conjonctivale.  Une  plaie  contuse,  n'intéressant  que  le 
tissu  sous-cutané  de  la  peau,  occupe  toute  la  longueur  de  la  paupière  à  la 
partie  supérieure  de  la  joue.  Les  bords  sont  déchiquetés,  mais  peuvent 
s'adapter. 

Réunion  imm  dilate  avec  trois  points  de  suture  métallique  ;  compresses 
imbibées  d'eau  traîche. 

Au  bout  de  quatre  jours,  on  enlève  les  fils,  et  on  les  remplace  par  des 
bandelettes  de  tarlatane  collodionnée.  Réunion  complète  au  bout  de  sept 
jours. 

Obs.  LXII.  —  Pl.  du  front.  —  Shier  (Emile),  infirmier,  trente-quatre 
ans,  entré  le  3  juin  1874.  Faux  pas  et  chute  sur  le  bord  du  trottoir.  Plaie 
intéressant  seulement  les  téguments  dans  une  longueur  de  4  centimètres, 
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et  siégeant  au-dessus  du  tiers  interne  de  l'arcade  orbitaire  gauche  ;  de  là, 
celte  plaie  se  rend  obliquement  vers  la  ))artie  moyenne  du  frontal.  Au 
moment  de  l'accident,  cet  homme  a  perdu  connaissance.  Les  deux  pau- 
pières sont  tuméfiées,  et  présentent  une  teinte  ecchymotique  bien  pronon- 
cée ;  on  voit  sur  le  front  quelques  légères  érosions.  Compresses  fraîches  ; 
réunion  par  première  intention  (suture  épinglée).  Le  malade  quitte  le  ser- 
vice au  bout  de  trois  jours,  presque  guéri. 

Obs.  LXIiï.  —  Pl.  du  front.  —  Liart  (Rosalie),  trente  ans,  journalière, 
entrée  le  14  février  1875.  En  faisant  un  faux  pas,  elle  est  tombée  de  sa 
hauteur,  et  la  tête  a  heurté  le  bord  du  trottoir. 

Sur  la  partie  gauche  externe  et  supérieure  du  front  existe  une  plaie 
longue  de  6  centimètres  n'intéressant  que  les  parties  superficielles.  Cette 
plaie,  qui  saignait  abondamment  lors  de  l'accident,  est  sèche  ce  matin, 
et  recouverte  par  les  caillots  ;  un  peu  de  gonflement  au  voisinage.  Panse- 
ment simple.  Guérison  au  bout  de  six  jours. 

Obs.  LXIV.  —  Pl.  du  front. —  Cointin  (Laurent),  soixante  ans,  cocher, 
entré  le  27  février  1875.  Etait  monté  sur  sa  voiture,  lorsque  ses  chevaux 
se  sont  emportés,  et  qu'il  a  été  lui-même  jeté  à  terre  ;  il  est  tombé  sur  la 
tête  et  a  perdu  connaissance.  Plusieurs  petites  plaies  superficielles  siégeant 
sur  la  bosse  frontale  moyenne  et  la  racine  du  nez.  A  la  face,  et  surtout  à 
droite  à  la  partie  supérieure,  on  voit  une  large  ecchymose  qui  rayonne  autour 
de  la  cavité  orbitaire  et  borde  les  deux  paupières  supérieures.  Douleur 
assez  vive  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale,  sans  lésion  appa- 
rente. Mouvements  du  cou  impossibles. 

Compresses  d'alcool  camphré.  Peut  sortir  au  bout  de  trois  jours  et  re- 
muer aisément  le  cou. 

Obs.  LXV.  —  Pl.  du  front.  Luxation  de  la  deuxième  phalange  du 
médius  droit.  —  Glaie  (Jean),  cinquante-tnis  ans,  imprimeur,  entré  le 
13  janvier  1875.  Cet  homme  a  fait  hier  soir  une  chute  dans  son  escalier. 
Sur  la  partie  gauche  et  externe  du  front,  on  voit  une  plaie  oblique 
de  dehors  en  dedans,  superficielle  et  d'une  longueur  de  5  à  G  centimètres. 
La  deuxième  phalange  du  médius  de  la  main  droite  est  luxée  sur  la  pre- 
mière, et  l'on  en  trouve  aisément  la  tête'sur  la  face  dorsale  de  la  main. 
Impossibilité  des  mouvements  de  cette  articulation  ;  déformation  ;  douleur 
assez  vive  ;  la  langue  est  blanchâtre  ;  un  peu  de  fièvre.  P  =  96. 

Compresses  alcoolisées  sur  la  plaie  ;  réduction  de  la  luxation  ;  immobi- 
lisation du  doigt  avec  deux  petites  attelles  maintenues  par  des  bandelettes 
de  sparadrap.  Guérison  au  bout  de  trois  semaines. 

Obs.  LXVL  —  Pl.  superficielle  du  front  et  du  nez.  Perte  de  connais- 
sance. Épistaxis.  Guérison.  —  Vandame  (Alphonse),  quarante-deux  ans, 
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charretier,  entré  le  9  mars  1874.  Etait  sur  sa  voiture,  lorsqu'il  a  été  jeté  à 
terre  par  suite  d'un  faux  pas  de  son  cheval.  La  tète  a  touché  le  sol  la 
première;  le  malade  a  perdu  aussitôt  connaissance.  Epistaxis  abondante, 
mais  point  d'écoulement  par  les  oreilles. 

Sur  la  partie  médiane  du  front  se  voit  une  plaie  d'une  longueur  de  3  cen- 
timètres, oblique  de  droite  à  gauche  et  de  dehors  en  dedans.  Au  niveau  de 
la  bosse  frontale  moyenne  siège  une  autre  solution  de  continuité  des  tégu- 
ments, qui  descend  sur  le  dos  du  nez  jusque  vers  sa  partie  médiane  ;  elle 
a  -4  centimètres  de  longueur.  Ces  divisions  n'intéressent  que  la  peau. 

Les  deux  paupières  du  côté  droit  sont  fortement  tuméfiées,  et  l'œil  ne 
peut  être  ouvert  ;  le  gonflement  est  moindre  à  gauche.  Hémorrhagie  sous- 
conjonctivale  ;  quelques  érosions  superficielles  sur  le  et  au  voisinage 
des  plaies;  la  partie  supérieure  des  joues  est  tuméfiée  ei  irès-sensible  ; 
elle  est  tendue  et  luisante. 

La  main  droite  présente  aussi  quelques  érosions  sans  importance. 

Le  nez  est  tuméfié,  mais  on  ne  constate  ni  crépitation,  ni  déformation, 
ni  mobilité  anormale. 

Le  malade  ne  peut  remuer  le  cou  par  suite  de  la  souffrance  qu'il  éprouve 
dans  cette  région;  il  ressent  aussi  de  vives  douleurs  susorbitaires.  Point 
de  bourdonnements  d'oreille  ;  point  de  douleurs  sur  la  région  mastoï- 
dienne; point  de  troubles  de  la  vue. 

Peau  chaude  P  =  110. 

Les  premiers  crachats  contenaient  du  sang  qui  paraissait  venir  des 
narines  ou  des  fosses  nasales  ;  d'autres  crachats  plus  récents  en  sont  com- 
plètement dépourvus  ou  n'en  contiennent  que  de  très-faibles  traces.  Piien 
dans  la  poitrine  ;  pas  de  sommeil  ni  d'appétit.  Compresses  froides  sur  les 
plaies. 

10  mars.  P  =  88.  Le  malade  a  pu  dormir  cette  nuit;  la  céphalalgie  a 
diminué  ;  les  plaies  commencent  à  se  cicatriser.  Pansement  simple. 

13.  P=  75.  Céphalalgie  susorbitaire  disparue;  le  gonflement  du  nez 
et  des  paupières  n'existe  plus.  Appétit  et  sommeil  satisfaisants.  La  cicatri- 
sation se  faisant  bien,  le  malade  sort  pour  reprendre  son  travail. 

C.  —  Membre  supérieur. 

Obs.  LXVIL  —  Pl.  de  la  face  palmaire  des  deux  maius.  —  Bemfeld, 
vingt-sept  ans,  charretier,  entré  le  8  mars.  Tombé  hier  sur  la  paume  des 
mains,  sur  un  tas  de  débris  de  verre. 

Main  droite.  Plaie  iiTégiilièro  peu  profonde,  siégeant  sur  la  face  pal- 
maire, et  s'étendant  un  peu  obliquement  de  l'éminence  hypo-thénar  vers 
l'éminencft  théiiar,  sur  u'ie  étendue  de  4  centimètres  environ.  La  plaie  a 
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beaucoup  saigné  ;  l'iiémorrhagie  a  été  arrêtée  par  un  pharmacien  avec  du 
perclilorure  de  fer. 

Douleurs  très-vives  au  niveau  de  la  plaie. 

Compresses  d'eau  alcoolisée;  il  se  détache  au  bout  de  quinze  jours  une 
escharre  couvrant  la  plus  grande  partie  de  la  plaie.  Guérison  complète  au 
bout  de  cinq  semaines. 

Obs.  LXVIII.  —  Pl.  de  la  face  palmaire.  —  Geslain  (Édouard),  po- 
lisseur, quarante-deux  ans,  entré  le  17  juin  1874',  portant  à  la  main  droite 
une  blessure  causée  par  l'éclat  d'une  roue  à  polir,  qui  s'est  brisée  subi- 
tement au  milieu  de  sa  rotation.  Sur  la  partie  externe  de  l'indicateur  de 
la  main  droite  (l'avant-bras  étant  dans  la  supination),  ou  voit  une  plaie 
contuse  qui  s'étend  un  peu  à  la  face  palmaire  du  même  doigt,  et  qui  s'étend 
de  la  base  du  doigt  jusqu'à  la  deuxième  phalange.  La  peau  est  enlevée  en 
certains  endroits;  en  d'autres,  elle  est  noire  et  décollée.  Le  pouce  lui- 
même  a  été  légèrement  atteint  sur  la  face  dorsale  de  la  deuxième  phalange. 
La  tuméfaction  s'étend  à  toute  la  face  dorsale  de  la  main,  et  ne  dépasse 
point  l'articulation  du  poignet.  La  peau  est  chaude  au  niveau  de  la  plaie. 
Pas  de  fièvre.  Compresses  d'eau  froide  fréquemment  renouvelées. 

18  juin.  Le  malade  n'a  pu  dormir  cette  nuit  par  suite  de  la  douleur 
et  de  l'engourdissement  de  la  main.  Ce  matin,  il  se  trouve  mieux. 

19.  Quitte  le  service,  puis  revient  se  faire  panser  aux  consultations.  La 
guérison  a  été  complète  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  LXIX.  —  Pl.  de  la  face  dorsale  de  la  main  droite.  —  Laurent 
(Claude),  vingt-huit  ans,  homme  de  peine,  entré  le  14  mai  1875.  A  eu  la 
main  droite  prise  hier  sous  un  meuble  assez  lourd  qu'il  voulait  soulever. 

La  main  droite  est  le  siège  d'un  gonflement  considérable  intéressant 
les  parties  molles,  et  remontant  jusqu'au  poignet.  La  peau  présente  dans 
presque  toute  l'étendue  de  la  face  dorsale  une  teinte  ecchymotique  bien 
prononcée.  Elle  est  excoriée  en  différents  endroits  ;  rien  du  côté  de  la  face 
palmaire.  Les  mouvements  des  doigts  sont  très-douloureux,  la  pression 
est  très-pénible,  et  la  main  est  le  siège  d'élancements  continuels  insuppor- 
tables. Pas  de  fracture.  Rien  sur  le  pouce.  Un  peu  de  fièvre.  P  =  88. 

Compresses  d'eau  froide  au  début,  puis  d'eau  alcoolisée.  Les  douleurs 
persistent  pendant  dix  jours  environ,  ainsi  que  le  gonflement.  Guérison 
complète  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  LXX.  —  Pl.  de  la  face  dorsale  de  la  main  gauche.  —  Reffio 
(Emile),  quatorze  ans,  mécanicien,  entré  le  17  mai  1875.  Une  lourde 
plaque  de  fer  en  tombant  hier  a  frappé  obliquement  par  un  de  ses  bords 
la  face  dorsale  de  la  main  gauche. 

Main  tuméfiée  et  douloureuse.  Gonflement  surtout  apparent  sur  le  dos 
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(te  la  main;  la  peau  présente  une  coloration  veineuse,  ecchymotique, 
au  niveau  du  métacarpe.  Vers  la  partie  moyenne  du  clos  de  la  main,  sur 
les  deuxième  et  troisième  métacarpiens,  existe  une  plaie  irrégulière  de 
l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs,  à  bords  contus  et  déchiquetés.  Les 
mouvements  de  la  main  sont  très-pénibles.  Les  doigts  sont  un  peu  tu- 
méfiés; le  pouce  est  libre,  ainsi  que  l'articulation  radio-carpienne.  Pas  de 
fracture. 

Douleur  très-vive  dans  toute  la  main. 

Immobilité  et  compresses  d'eau  alcoolisée.  Les  douleurs  disparaissent 
au  bout  (le  six  jours,  et  la  guérison  est  complète  à  la  fin  de  la  troisième 
semaine. 

Obs.  LXXL  —  Plaies  de  la  face  dorsale  de  la  main  i^^^iiche.  Fracture 
des  deuxième  et  troisième  métacarpiens  et  de  la  première  phalange  du 
pouce.  Guérison.  —  Fournier  (Ernest),  distillateur,  vingt-six  ans,  entré  le 
22  avril  1874.  A  eu  bier  la  main  gaucbe  prise  sous  l'extrémité  d'un  fût 
plein,  cerclé  de  fer. 

A  son  entrée,  on  trouve  : 

1°  Une  plaie  occupant  la  face  dorsale  de  la  main,  depuis  le  troisième 
métacarpien  jusqu'à  la  racine  du  pouce,  et  remontant  en  spirale  jusqu'à 
l'articulation  pbalangienne  de  ce  doigt; 

2"  Une  fracture  simple  transversale  sans  déplacement  et  sans  communi- 
cation avec  la  plaie  située  juste  à  l'union  des  deux  moitiés  supérieure  et 
inférieure  des  deuxième  et  troisième  métacarpiens; 

3"  Une  fracture  également  transversale  de  la  première  phalange  du 
pouce  communiquant  avec  l'air  ;  l'index  et  le  médius  sont  dans  la  demi- 
flexion,  le  pouce  dans  l'extension. 

Douleur  très-vive  et  tuméfaction  considérable  de  toute  la  main  (il  n'y  a 
eu  qu'une  très-légère  hémorrhagie).  Un  peu  de  fièvre.  P    -  90. 

24  avril.  Le  malade  a  eu  la  fièvre  pendant  toute  la  journée  d'hier, 
et  a  ressenti  des  élancements  dans  la  main  ;  a  passé  une  assez  bonne  nuit. 
Ce  matin,  la  peau  est  fraîche.  P  =  80.  Éprouve  le  besoin  de  manger. 

25.  P  =  85.  Élancements  ;  l'œdème  s'est  étendu  à  la  partie  inférieure 
de  l'avant-bras  ;  le  sommeil  a  été  bon.  On  a  immobilisé  le  pouce  avec  une 
attelle  externe  en  bois  ;  la  main  a  été  placée  sur  un  appareil  plâtré, 
disposé  de  telle  sorte  que  le  pansement  se  fasse  sans  difficulté,  tout  en 
maintenant  la  main  dans  l'immobilité. 

27.  Le  malade  va  bien  ;  plus  d'élancements.  P  =  85.  Le  sommeil  et 
l'appétit  sont  bons.  Douleur  supportable. 

29.  On  remarque  sur  la  main  une  rougeur  érysipélateuse.  Le  malade  a 
un  peu  de  fièvre  ;  on  le  transporte  au  chalet. 

2  mai.  Va  bien.  La  plaie  se  cicatrise  régulièrement;  il  ji'y  a  pas  eu 
d'érysipèle. 
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20.  La  réunion  est  obtenue  ;  seule  la  fracture  du  pouce  ne  s'est  point 
consolidée.  On  place  un  deuxième  appareil  plâtré,  afin  d'obtenir  une 
immobilité  absolue  des  deux  fragments. 

6  juin.  La  consolidation  de  la  fracture  est  très-avancée  ;  le  malade  peut 
partir  pour  Yincennes. 

Obs.  LXXIL  —  Écrasement  de  la  main  droite.  Large  décollement  de 
la  peau.  Fracture  comminutive  du  médius  et  de  Vannulaire.  Accidents 
tétaniques.  Cicatrisation.  —  Gottin  (Charles-Jules),  six  ans,  entré  le 
6  mars  1875.  Il  y  a  à  peine  un  quart  d'heure  qu'il  a  eu  la  main  droite  en 
partie  écrasée  sous  une  roue  de  voiture. 

La  face  dorsale  de  la  main  montre  un  décollemet  de  la  peau  qui  s'étend 
depuis  la  base  des  doigts  jusqu'au  niveau  de  la  rangée  supérieure  des  os 
du  carpe.  Il  n'y  a  pas  encore  dégonflement;  la  plaie  est  saignante  sur  toute 
son  étendue,  mais  il  n'y  a  pas  lieu  de  craindre  une  hémorrbagie,  car  les 
vaisseaux  importants  ne  paraissent  pas  ouverts.  Cette  peau,  qui  est  plissée 
et  remontée  sur  le  poignet,  présente  des  ecchymoses  assez  étendues  et 
longitudinales,  de  couleur  foncée.  Le  pouce  a  été  à  peine  atteint.  L'émi- 
nence  thénar  est  à  peu  près  saine.  L'index  et  le  petit  doigt  ne  paraissent 
pas  lésés  profondément  ;  il  y  a  seulement  quelques  déchirures  de  la  peau, 
siégeant  surtout  à  la  face  dorsale. 

En  revanche,  le  médius  et  l'annulaire  sont  pres(|ue  entièrement  broyés  ; 
des  fragments  d'os  font  saillie  à  la  surface  de  la  plaie,  mais  il  semble 
que  la  dernière  phalange  du  médius  n'a  pas  été  aussi  complètement 
atteinte  que  celle  de  l'annulaire. 

Le  médius  est  incliné  sur  la  face  palmaire  ;  l'annulaire  a  pris  une  forme 
assez  bizarre;  les  deux  dernières  phalanges  sont  inclinées  sur  la  première, 
et  viennent  passer  sur  le  dos  du  médius.  Les  articulations  métacarpo-pha- 
langiennes  paraissent  intactes,  et  on  ne  trouve  pas  de  fracture  sur  d'autres 
points  du  squelette  de  la  main.  La  face  palmaire  présente  une  plaie  trian- 
gulaire, dont  la  base  se  dirige  sur  une  étendue  de  3  à  4  centimètres  dans 
la  direction  du  cinquième  métacarpien,  et  dont  le  sommet  repose  sur  la 
partie  supérieure  du  troisième. 

Douleur  locale  extrêmement  vive.  On  réunit  la  peau  avec  les  fds  métal-* 
liques,  et  il  est  nécessaire  pour  cela  de  recourir  à  la  chloroformisation, 
tant  les  mouvements  qu'on  imprime  à  la  main  sont  douloureux.  P=  104. 
Compresses  alcoolisées  ;  on  laisse  l'élimination  des  parties  mortifiées  se 
faire  d'elle-même. 

Comme  alimentation  on  donne  du  bouillon,  et  pour  boisson  de  l'eau  aci- 
dulée. 

27  mars.  A  passé  une  nuit  très-agitée;  la  peau  est  chaude.  P  =  HO, 
TA  =  38.2.  Lalangue  est  blanchâtre  et  pâteuse  ;  la  soif  intense. 

29.  Peau  chaude.  P=  138,  T  =  37.4.  Lalangue  est  sale,  rouge  sur 
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les  bords  et  à  la  pointe.  A  déliré  un  peu  dans  la  journée  d'hier  et  cette 
nuit.  La  hase  de  l'annulaire  prend  une  teinte  noirâtre  plus  accentuée  ;  elle 
est  menacée  de  sphacèle.  La  peau  qui  recouvre  les  métacarpiens  a  une 
couleur  hlanchàtre  avec  teintes  ecchymotiques  diffuses.  L'odeur  que  ré- 
pand la  main  est  déjà  très-forte;  il  y  a  du  pus  dans  l'appareil.  Sur  le 
poignet,  on  constate  une  rougeur  inflammatoire  des  téguments  qui  cir- 
conscrivent les  parties  atteintes  par  le  décollement.  Peu  de  gonflement. 

30.  P  =  140,  dur.  Peau  chaude.  La  langue  est  meilleure.  A  eu  encore 
du  délire  celte  nuit;  a  pris  quelque  nourriture  ce  malin.  Les  urines  sont 
rares,  foncées,  et  ne  contiennent  pas  d'albumine. 

31 .  La  peau  du  dos  de  la  main  se  mortifie  ;  on  en  fait  l'ablation  avec  des 
ciseaux,  afin  de  diminuer  la  suppuration.  Les  deux  doigts  fracturés  sont 
sur  le  point  de  tomber. 

2  avril.  P  =  112,  T  =  37°, 3.  La  peau  est  fraîche  ;  la  langue  se  nettoie. 
Mange  avec  appétit,  et  a  reposé  la  nuit  plusieurs  heures.  Suppuration 
abondante. 

3  au  8.  L'état  du  malade  va  toujours  s'améliorant  ;  l'enfant  est  plus  gai, 
passe  de  bonnes  nuits,  a  recouvré  l'appétit.  Les  deux  doigts,  médius  et 
annulaire,  sont  en  grande  partie  éliminés,  cl  il  ne  reste  plus  qu'une  faible 
partie  de  la  tète  de  la  première  phalange  de  l'annulaire;  ce  qui  reste  de 
la  première  phalange  du  médius  a  environ  1  centimètre  au  moins  de  lon- 
gueur. La  cicatrisation  est  en  bonne  voie  et  la  plaie  est  très-belle.  Le  6  avril, 
on  à  placé  deux  greffes  épidermiques  prises  'sur  la  jambe  de  l'enfant. 

9.  Hier,  pendant  le  pansement,  l'enfant  éprouva  des  secousses  passagères 
aux([uelles  ou  n'attacha  que  peu  d'importance,  parce  que  la  mère  avait  dit 
qu'il  était  sujet  aux  convulsions.  Ce  malin  il  y  a  un  peu  de  trismus.  Fré- 
quentes convulsions  cloniques;  la  peau  est  chaude  et  moite;  la  langue 
est  sale  et  rouge  à  la  pointe;  elle  sort  facilement  dehors.  Grande  altéra- 
lion.  La  face  est  congestionnée;  les  mains  Irès-agitées.  La  plaie  est  un 
peu  plus  terne. 


10.  Secousses  moins  fréquentes.  La  plaie  présente  le  même  aspect. 
L'une  des  greffes  placée  sur  le  bord  externe  a  pris  ;  elle  est  entourée 
d'une  petite  auréole  rouge,  inflammatoire  ;  celle  qui  est  plus  près  du  pouce 
a  disparu  dans  la  suppuration.  Il  est  nécessaire  chaque  fois  qu'on  refait 
le  pansement  d'endormir  le  malade,  sinon  on  voit  immédiatement  appa- 
raître des  secousses  tétaniques.  Les  muscles  du  cou  qui  présentaient  hier 
un  peu  de  roideur  soiU  moins  tendus  ;  mais  on  constate  qu'une  contracture 
légère  a  gagné  les  muscles  de  la  paroi  abdominale.  La  respiration  se  fait 
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11.  Même  état. 

,p  (M.  37°  p  [  100 
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12.  Opisthotoiios.  Le  trismus  persiste;  néanmoins  la  déglutition  se  fait 
toujours  sans  trop  de  difficulté.  Le  ventre  est  tendu  et  douloureux  à  la 
pression  ;  est  allé  à  la  selle  aujourd'hui,  et  a  rendu  des  matières  très- 
dures.  Les  membres  ont  conservé  leurs  mouvements.  L'intelligence  est 
intacte.  Les  pupilles  sont  également  dilatées  ;  les  paupières  sont  con- 
stamment abaissées. 
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13.  Même  état. 
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1-4.  Il  y  a  un  peu  de  mieux,  n'éprouve  plus  que  de  légers  accès  ;  cepen- 
dant hier  soir,  vers  cinq  heures,  il  a  eu  une  crise  très-violente,  et  qui  a 
duré  cinq  à  six  minutes  ;  cela  ne  s'est  point  renouvelé  depuis.  Pas  de  cé- 
phalalgie; soif  très-vive.  On  peut  maintenant  faire  le  pansement  sans 
chloroforme. 

M.  38»   n  (  M.  128 
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15.  A  pris  quelques  heures  de  repos;  le  ventre  est  toujours  tendu,  et 
le  trismus  n'a  pas  diminué.  La  peau  est  toujours  chaude;  les  bourgeons 
charnus  sont  peu  vivaces,  et  saignent  aisément. 


rr,    (  M.    37°      p   i  1 
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16.  Le  ventre  est  moins  dur  et  moins  douloureux,  mais  la  pression  y 
détermine  immédiatement  de  la  contracture.  Le  petit  malade  sort  enfin  de 
sa  torpeur,  et  parle  aux  personnes  qui  l'entourent.  Plus  d'opislhotonos  ; 
trismus  paraissant  un  peu  moindre. 

M.  38    n  (  124 
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18.  Le  mieux  est  évident,  c'est  à  peine  s'il  reste  un  peu  de  gêne  dans 
les  mouvements  des  mâchoires;  le  ventre  est  souple  et  indolent.  Le  ma- 
lade demande  à  manger. 


T  (M.  38»   p  i  112 
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19.  L'enfanta  passé  une  bonne  nuit.  Ce  matin  il  a  faim,  et  mange  un 
œuf.  La  langue  est  bonne. 

T.  S.  3706.  P.  120 

"21.  L'amélioration  est  très-sensible  ;  l'appétit  revient  ;  le  sommeil  est 
excellent.  A  partir  de  ce  jour,  la  température  ne  dépasse  pas  37°  4;  on 
panse  chaque  jour  la  plaie  à  la  glycérine  ;  elle  reprend  peu  à  peu  son 
aspect  rosé  et  vivace. 

5  mai.  Va  très-bien  ;  appétit  excellent  ;  a  repris  toute  sa  gaîté.  On 
réprime  avec  le  crayon  toutes  les  parties  exubérantes  de  la  plaie,  qui  a  du 
reste  très-bel  aspect. 

45  juin.  La  cicatrisation  est  presque  complète;  le  malade  viendra  se 
faire  panser  dans  la  salle.  Entre  l'index  et  le  petit  doigt,  on  voit  deux 
tubercules  l'un  plus  grand  que  l'autre,  et  qui  sont  les  restes,  le  premier 
du  médius,  le  second  de  l'annulaire.  L'index  et  le  petit  doigt  sont  dans 
l'extension,  et  ne  peuvent  exécuter  des  mouvements  spontanés;  il  sera 
besoin  de  leur, en  communiquer.  La  main  est  dans  l'extension.  Un  peu 
de  roideur  dans  l'articulation  radio-carpienne.  Elle  résulte  de  l'immo- 
bilité qu'on  a  dû  imposer  à  la  main  pendant  longtemps. 

Obs.  LXXIIL  —  Pl.  superficielle  de  l'index  et  du  médius  avec  frac- 
ture de  la  deuxième  phalange  de  l'index.  —  Freytag  (Joseph),  dix-huit 
ans,  entré  le  5  avril  1875.  A  eu  il  y  a  deux  jours  la  main  violemment 
frappée  par  un  balancier  mécanique. 

Plaie  contuse  à  bords  déchiquetés  de  la  face  dorsale  de  l'index  et  du 
médius.  La  seconde  phalange  de  l'index  est  fracturée  au  milieu.  Pas  de  réac- 
tion inflammatoire.  Le  foyer  de  la  fracture  ne  communique  pas  avec  l'air. 

Réduction  de  la  fracture  et  contention  avec  une  petite  attelle  de  bois 
fixée  par  des  bandelettes  de  sparadrap.  Guérison  des  plaies  au  bout  de 
quatre  jours.  Consolidation  de  la  fracture  le  20  avril. 

Obs.  LXXIV.  — f/.  de  la  face  dorsale  delà  main.  Phlegmon  consécutif . 
Guérison.  ^  Lambaches  (Antoine),  vingt-neuf  ans,  estampeur,  entré  le 
'2i  décembre  1874.  Plaie  contuse  de  la  face  dorsale  de  la  main  par  un 
coup  de  marteau  reçu  la  veille;  le  marteau  n'ayant  pas  frappé  à  plat,  mais 
ayant  rasé  la  main  ;  tendons  des  extenseurs  intacts. 

i'ansemerit  à  l'eau  alcoolisée.  Dix  jours  plus  tard,  phlegmon  circonscrit 
de  la  face  dorsale  de  la  main.  Ouverture.  Guérison  au  bout  de  trois  se- 
maines. 

Obs.  LXXV.  —  Écrasement  de  Cindc.r  et  du  médius.  —  Schmidt 
(Joseph),  vingt-neuf  ans,  pulvériseur,  entré  le  1"  mars  1875.  Ce  malade 
a  reçu  la  veille  sur  les  doigts  un  pilon  tondjé  d'une  hauteur  de  50  centini. 
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L'index  et  le  médius  de  la  main  droite  présentent  un  écrasement  des 
parties  molles,  surtout  sensible  à  la  face  palmaire.  La  peau  et  le  tissu 
sous-cutané  sont  déchiquetés,  et  plusieurs  lambeaux  sont  déjà  sphacélés. 
Les  phalanges  sont  intactes. 

Lïimobilisation  et  compresses  d'eau  froide.  Doigts  maintenus  dans  l'ex- 
tension. Guérison  le  26  mars. 

Obs.  LXXVL  —  Écrasement  des  doigts  par  un  engrenage.  Amputa- 
tion de  deux  doigts.  Guérison. —  Dollé  (Émile),  vingt-neuf  ans,  chauffeur, 
entré  le  9  septembre  1874.  Ce  malade  a  eu  la  main  droite  prise  dans  un 
engrenage,  et  tous  les  doigts,  sauf  le  pouce,  ont  été  écrasés.  L'index  et  le 
petit  doigt  ne  présentaient  plus  qu'une  masse  informe,  aplatie,  ne  tenant 
à  kl  main  que  par  quelques  lambeaux  de  peau  et  de  tendons.  On 
ampute  ces  deux  doigts  dans  la  première  articulation  métacarpo-phalan- 
gienne.  La  première  phalange  du  médius  et  de  l'annulaire  était  fracturée 
au  milieu.  On  rapprocha  autant  que  possible  ces  débris  qu'on  soumit  à 
l'irrigation  continue. 

12  septembre.  Quelques  parties  sphacélées  se  détachent,  mais  la  plaie 
garde  un  bon  aspect  ;  l'état  général  est  excellent. 

20.  Inappétence  et  insomnie  ;  néanmoins  la  plaie  va  bien. 

22.  La  langue  est  un  peu  sale.  Purgatif. 

25.  La  plaie  prend  un  bon  aspect  ;  des  bourgeons  charnus  se  sont  for- 
més. L'appétit  revient  en  même  temps  ((ue  le  sommeil. 

30.  On  applique  des  bandelettes  de  sparadrap  autour  des  doigts,  et 
on  met  la  main  sur  une  palette  en  bois. 

17  octobre.  On  peut  appliquer  un  appareil  inamovible  en  plâtre,  et 
le  malade  est  dirigé  sur  Vincennes. 

C.  —  Membre  inférieur. 

Obs.  LXXVIL  —  Pl.  contuse  de  la  jambe  (coup  de  pied  de  cheval). 
Rémiion  immédiate.  Phlegmon  diffus  de  la  jambe;  érijsipèle.  Guérison. 
—  Billiard  (Édouard),  brasseur,  entré  le  31  juillet  1874.  Il  était  assis  sur 
le  siège  de  sa  voiture  quand  il  reçut  un  coup  de  pied  de  cheval,  près  de 
l'articulation  du  genou  (Iroit. 

La  plaie  qui  en  résulta  fut  réunie  en  ville  par  trois  points  de  suture 
métallique.  Elle  était  large  de  5  centimètres  environ,  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors,  convexe  en  haut,  en  forme  de  fer  à  cheval. 
Elle  siégeait  à  environ  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  et  un  peu  en 
dehors  de  l'articulation  du  genou.  Les  bords  étaient  nettement  découpés; 
le  tibia,  presque  à  iiu,  était  intact.  Autour  de  la  plaie  existait  une  large 
ecchymose  avec  épanchement  sanguin.  Les  lèvres  étaient  gonflées,  et  lais- 
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saient  suintera  travers  les  sutures  un  liquide  séro-sanguin.  Deux  jours 
après  l'entrée  du  malade  dans  le  service,  trois  jours  après  l'accident,  la 
peau  devint  rouge;  un  gonflement  œdémateux  envahit  le  pourtour  de 
la  plaie  ;  il  était  facile  de  reconnaître  un  décollement  assez  étendu  de  la 
peau.  Le  malade  avait  un  peu  de  fièvre,  et  soufl"rait  beaucoup.  P  =  90. 
Les  sutures  furent  enlevées,  et  il  s'écoula  immédiatement  du  sang  noi- 
râtre, mélangé  k  du  pus. 

0  août.  —  Phlegmon  de  toute  la  partie  moyenne  antérieure  et  externe 
de  la  jambe.  On  ht  avec  le  bistouri  deux  larges  ouvertures  pour  permettre 
le  libre  écoulement  des  liquides. 

8.  P  =  90.  La  jambe  présente  un  gonflement  énorme  dans  toute  son 
étendue.  On  la  place  dans  un  gouttière  en  fil  de  fer  garnie  de  petits  cous- 
sins de  ouate  enveloppés  de  tafl'etas  gommé. 

[De  la  sorte,  on  peut  renouveler  à  volonté  les  pièces  du  pansement  et 
même  faire  de  grands  lavages,  sans  pour  cela  changer  le  membre  de  posi- 
tion, et  de  plus  les  pièces  du  pansement  ne  sont  jamais  souillées  par  le 
contact  du  pus.] 

10.  On  remarque  sur  le  trajet  des  lymphatiques  de  la  cuisse  et  de 
la  face  postérieure  de  la  jambe  des  traînées  rouges.  Suppuration  abon- 
dante. Le  malade  a  eu  un  frisson.  P  =  90.  Appétit  presque  nul. 

Tous  les  jours  bain  local  d'une  heure;  sulfate  de  quinine,  0,50;  rhum, 
500  grammes. 

12.  La  plaie  a  bon  aspect;  les  bords  sont  rosés,  ainsi  que  le  fond.  A  un 
certain  endroit  cependant,  on  voit  à  nu  la  crête  du  tibia  sur  une  surface 
d'un  centimètre  à  peu  près.  L'articulation  reste  à  l'abri  de  toute  atteinte. 
Le  malade  n'a  pas  eu  de  frisson  ;  l'appétit  revient.  Plusieurs  fois  par  jour 
on  provoque  la  sortie  du  pus  par  des  pressions  douces  faites  sur  la  jambe. 
Même  traitement. 

Du  12  au  20.  La  suppuration  diminue  ;  la  plaie  prend  un  bon  aspect. 

21.  Céphalalgie  et  inappétence. 

22.  Le  malade  a  eu  hier  un  frisson  d'un  quart  d'heure.  P  =  120.  Rou- 
geur autour  de  la  plaie.  Le  malade  est  transporté  dans  une  salle  d'isole- 
ment. Purgatif. 

23.  Second  frisson.  P  =  110.  L'érysipèle  se  déclare  et  envahit  toute  la 
partie  antérieure  de  la  jambe.  Œdème  très-douloureux.  Sulfate  de  qui- 
nine, 0,5Q;  rhum,  300  grammes;  poudre  d'amidon. 

25.  Même  état;  le  malade  a  eu  encore  un  frisson.  P  =  120. 
27.  La  rougeur  s'étend.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  nouveaux  frissons. 
P  z=  110.  Bouillons  et  potages  ;  même  traitement. 
29.  Diarrhée.  La  plaie  est  très-belle. 

1"='  septembre.  —  La  desquamation  est  complète;  la  jambe  a  repris  son 
volume  normal  ;  la  plaie  marche  vite  vers  la  cicatrisation. 
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10.  La  plaie  est  couverte  de  bourgeons  charnus  exubérants,  qu'on  ré- 
prime avec  le  nitrate  ifargent.  État  général  très-satisfaisant. 

Le  malade  sort  le  25  septembre  à  peu  près  guéri.  Il  ne  reste  plus  qu'un 
petit  pertuis  à  peine  visible  donnant  très-peu  de  pus,  et  ne  réclamant 
qu'un  pansement  simple. 

■11.  A  eu  un  peu  de  fièvre  cette  nuit,  dit-il,  et  le  sommeil  a  été  troublé 
par  quelques  élancements  dans  l'orteil  malade.  A  conservé  son  appétit. 

13.  Le  bourgeonnement  se  fait  bien. 

15.  La  suppuration  a  presque  cessé.  Les  bords  de  la  solution  de  con- 
tinuité marchent  rapidement  l'un  vers  l'autre. 

20.  La  cicatrisation  se  fait  activement.  Le  malade  se  lève. 
28.  Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  LXXVIIL  — Pl.  de  la  jambe.  —  Fidry  (Jean),  cinquante-huit 
ans,  entré  le  7  août  187i  pour  une  plaie  contuse  de  -i  centimètres  de  lon- 
gueur, située  sur  la  partie  supéro-interne  du  mollet  et  n'intéressant  que 
les  parties  molles.  Elle  a  été  produite j3ar  un  coup  de  pied  de  cheval.  Les 
bords  sont  déchiquetés  et  irréguliers,  mais  elle  est  peu  profonde.  Appli- 
cation permanente  de  compresses  imbibées  d'alcool  camphré.  Guérison 
au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  LXXLX.  —  Pl.  delà  jambe.  —  Blet  (Pierre),  quarante-six  ans,  co- 
cher, a  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  deux  jours  auparavant. 

Plaie  contuse  à  bords  irréguliers  et  déchiquetés  sur  la  face  antéro-ex- 
terne  de  la  jambe  gauche.  Un  peu  d'empâtement  et  de  rougeur  de  voisi- 
nage. 

Repos  au  lit,  compresses  froides. 
Guérison  au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  LXXX. — Pl.  de  la  jambe. — Haunes  (Séraphin),  trente-deux  ans, 
cocher,  entré  le  7  mai  1875.  Coup  de  pied  de  cheval  reçu  la  veille.  Plaie 
circulaire  de  0,02  de  diamètre,  à  bords  réguliers,  siégeant  sur  le  tiers, 
moyen  de  la  face  anléro-externe  de  la  jambe  gauche.  Ecchymose  tout 
autour. 

On  doit  noter  que' ce  malade  est  scrofuleux,  et  qu'au  moment  de  son 
entrée  il  porte  un  abcès  ganglionnaire  ouvert  sur^la  partie  droite  du  cou. 

Pansement  simple  de  la  plaie.  — Cataplasmes  et  injections^d'eau  alcoo- 
lisée dans  l'abcès  du  cou.  Fer  et  quinquina  à  l'intérieur.  Au  bout  de  trois 
semaines  la  plaie  est  guérie  et  la  suppuration  du  cou  tarie. 

Obs.  LXXXL  —  Pl.  de  la  jambe.  —  Godefroy'  (Auguste) ,  trente-neuf 
ans,  couvreur,  entré  le  7  septembre  1874.  La  veille,  ce  malade,  ayant 
fait  une  chute  de  la  hauteur  d'un  deuxième  étage,  était  tondjé  sur  les 
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pieds  et  s'était  fait  une  plaie  contuse  au-dessous  de  la  malléole  interne 
du  côté  gauche.  La  plaie  a  la  i,M-andcur  d'une  pièce  de  2  francs,  les  bords 
sont  déchiquetés  et  donnent  un  peu  de  sang.  Elle  ne  paraît  pas  profonde. 

On  ne  remarque  pas  de  signes  de  fracture  ni  de  luxation,  les  surfaces 
articulaires  sont  dans  leur  rapport  normal.  Compression  avec  quelques 
rondelles  d'amadou.  Au  bout  de  trois  jours  il  s'établit  une  suppuration  qui 
occasionne  un  petit  mouvement  fébrile.  Le  malade  perd  un  peu  l'appé- 
tit, sa  jambe  se  gonfle.  Tous  ces  symptômes  disparaissent  le  20  septembre, 
sans  autre  traitement  que  le  repos  au  lit  et  un  pansement  simple.  La  gué- 
rison  fut  complète  au  bout  d'un  mois. 

Obs.  LXXXIL  —  PL  de  la  face  dorsale  des  orteils.  —  Mathieu  (Jacob), 
trente-huit  ans,  journalier,  entré  le  5  avril  1865.  La  veille,  une  porte  assez 
épaisse  est  tombée  perpendiculairement  sur  l'extrémité  antérieure  du  pied 
droit. 

Plaie  conluse  avec  écrasement  des  parties  molles  de  l'extrémité  des 
trois  premiers  orteils  du  pied  sans  que  les  os  soient  intéressés. 

Pansement  avec  de  la  charpie  imbibée  d'alcool.  —  Guérison  au  bout  de 
quinze  jours. 

Obs.  LXXXIIL  —  Pl.  du  gros  orteil  droit. —  Berthier  (François),  trente- 
trois  ans,  camionneur,  entré  le  19  février  1875.  Il  y  a  deux  jours  la  roue 
d'une  voiture  de  place  non  chargée  lui  a  passé  sur  le  pied  droit. 

Ecchymose  sur  la  face  dorsale  des  cinq  orteils. 

Petite  plaie  de  l'extrémité  du  gros  orteil,  dont  l'ongle  a  été  en  partie 
arraché. 

Pansement  simple.  — Guérison  au  bout  de  six  jours. 

Obs.  LXXXIV.  —  Pi.  des  deux  premiers  orteils  du  côté  gauche.  — 
Pautel  (Pierre),  trente -deux  ans,  doreur,  entré  le  14  mai  1875. 

Hier  un  corps  assez  lourd  lui  est  tombé  sur  le  pied  gauche. 

Plaie  superficielle  siégeant  entre  les  deux  premiers  orteils.  Engorgement 
ganglionnaire  dans  l'aine  correspondante. 

Repos  et  cataplasmes.  — Pansement  simple  au-dessous.  —  Guérison 
complète  au  bout  de  dix  jours. 

Obs.  LXXXV.  —  P/.  des  ortoï*'.  —  Kilbertus  (François),  vingt-deux 
ans,  cantonnier,  entré  le  3  mai  1875. 

Une  voiture  légère  lui  est  passée  hier  sur  le  pied  droit. 

La  face  dorsale  des  orteils  du  pied  droit  présente  une  plaie  contufié, 
saignante,  avec  écrasement  des  parties  molles.  Pas  de  fracture. 

Pansement  à  l'eau  alcoolisée.  —  Guérison  au  bout  dé  cjuinze  joufs. 

Obs.  LXXXVL  — Pl.  du  gros  orteil.  —  Gauthier  (Louis),  vingt-siit  ans^ 
journalier,  entré  le  7  juin  1875. 
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Une  barre  de  fer  du  poids  de  10  kilogrammes  lui  est  tombée  hier  sur  le 
pied,  d'une  hauteur  de  1  mètre  50. 

A  l'extrémité  du  gros  orteil  du  pied  droit,  sur  la  face  dorsale,  existe  une 
plaie  superficielle,  de  l'étendue  d'une  pièce  de  1  franc.  L'ongle  a  été  en 
partie  enlevé,  et  la  plaie  se  trouve  taillée  en  biseau  aux  dépens  de  la  face 
dorsale.  Les  parties  molles  sous-jacentes  surtout  se  sont  mortifiées  et  ont 
été  emportées  par  la  suppuration.  L'os  n'a  été  ni  fracturé,  ni  séparé  de 
son  périoste.  Léger  gonflement,  douleur  surtout  dans  la  marche. 

Compresses  d'eau  alcoolisée,  compression  légère  avec  des  bandelettes 
de  diachylon.  Guérison  au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  LXXXVIL  —  Broiement  (rime  phalange  du  gros  orteil.  —  Bulias 
(Alexis),  journalier,  trente-neuf  ans,  entré  le  11  septembre  1874. 

Cet  homme  a  été  surpris  par  un  camion  chargé  qui  lui  a  passé  sur  l'ex- 
trémité du  pied  droit.  Le  gros  orteil  présente  une  plaie  contuse  qui  part 
de  la  racine  sur  le  côté  interne  et  s'étend  obliquement  sur  la  face  dorsale 
vers  son  extrémité.  Sur  la  face  dorsale,  on  voit  une  division  longitudinale 
de  la  peau  assez  peu  profonde  pour  ne  pas  intéresser  les  articulations 
phalangiennes  et  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil.  La  deuxième 
phalange  a  été  fracturée  vers  son  extrémité  libre,  et  une  partie  a  été  tota- 
lement enlevée.  L'ongle  a  été  arraché.  A  ce  niveau,  l'os  n'est  pas  recouvert 
par  son  périoste.  L'hémorrhagie  a  été  peu  considérable;  la  douleur,  un 
peu  vive  au  début,  est  très-promptenient  devenue  tolérable.  Le  pied  n'est 
point  tuméfié.  Le  malade,  aussitôt  après  l'accident,  a  eu  recours  au  pan- 
sement à  l'eau  froide.  A  son  entrée  à  l'hôpital  :  jambe  immobilisée  dans 
une  gouttière  en  fils  métalliques;  pansement  de  l'orteil  avec  de  la  charpie 
imbibée  d'eau  alcoolisée.  — Guérison  au  bout  de  quinze  jours. 


chapithe  II 


ACCIDENTS  SYPHILITIQUES 

Les  malades  que  nous  avons  fait  entrei'  dans  le  service  et  que 
nous  avons  traités  pendant  quelque  temps  portaient  tous  des 
accidents  tertiaires.  On  peut  les  classer  de  la  sorte  : 

Gommes,  8,  dont  une  publiée  dans  la  première  partie  le- 
çon). Paralysie  limitée,  probablement  par  compression,  1 . 
AfTections  osseuses,  3.  Syphilide  ulcéreuse,  1. 

Les  gommes  siégeaient  dans  la  cavité  buccale  (langue  et 
plancher  de  la  bouche)  (obs.  LXXXVllI  et  LXXXLY),  à  la  four- 
chette sternale,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  bras  et 
probablement  la  gaine  du  médian,  dans  les  muscles  de  la 
face  interne  de  la  cuisse  et  dans  ceux  du  mollet  (obs.  XCII 
et  XCIII).  Des  troubles  de  nutrition  et  de  sensibilité,  dus  pro- 
bablement à  la  compression  des  vaisseaux  et  des  nerfs  du  voisi- 
nage, accompagnèrent  la  gomme  du  bras  (obs.  XCI). 

La  paralysie  portait  sur  la  sixième  paire;  elle  était  accom- 
pagnée d'une  céphalalgie  frontale  atroce,  sans  vertige  ni  vo- 
missements. Sa  disparition  sous  l'influence  de  l'iodure  de 
potassium  montra  son  origine  (obs.  CXV). 

Enfin,  dans  une  de  nos  observations,  la  syphilis  affecta  une 
allure  ulcéreuse  tout  particulièrement  maligne;  les  manifesta- 
tions se  succédèrent  à  des  intervalles  extrêmement  courts,  et 
offrirent  toutes  une  certaine  gravité.  Il  y  eut  nécrose  des  os  du 
nez,  gomme  de  l'orbite,  etc. 

La,  syphilide  ulcéreuse  de  la  lèvre,  qui  fait  le  sujet  de  l'ob- 
servation XCIX,  a  été  déjà  mentionnée  dans  la  sixième  leçon 
(voy.  page  80,  fig.  15).  EWc  prit  un  caractère  spécial  et  amena 
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une  cicatrice  vicieuse.  Il  faut  dire  (jue  le  malade  avait  fait  pen- 
dant longtemps  des  frictions  avec  des  pommades  irritantes. 


§  I 

GOMMES. 

Obs.  LXXXVIII.  —  Gomme  du  plancher  de  la  bouche  et  de  la  langue. 
-X...,  quaraïUe-hiiit  ans,  entré  le  15  mars  1875.  Il  y  a  cinfj  ans,  chancre 
sur  la  face  dorsale  du  gland.  —  Quoique  temps  après,  plaque  muqueuse  à 


FiG.  32.  —  Gomme  du  plancher  de  la  bouche  et  de  la  langue. 


la  racine  de  la  cuisse  droite  ;  au  bout  d'un  an,  éruption  du  cuir  chevelu. 
—  En  1870,  tumeur  dure  sur  le  vertex,  peut-être  une  exostose,  disparue 
sous  l'influence  de  l'iodure  de  potassium.  Au  mois  de  décembre  de  la  même 
année,  apparition  d'une  petite  tumeur  qui  fut  prise  pour  un  abcès  dans  la 
région  sus-hyoïdienne.  Consécutivement,  apparition  d'un  gonflement  qui 
n'a  pas  cessé  de  s'accroître  à  gauche,  dans  le  sillon  sublingual.  La  tu- 
méfaction a  peu  à  peu  comblé  ce  sillon  et  envahi  la  langue  en  dernier 
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lieu.  Au.ssi  cet  organe  est  comme  enclavé  ;  ses  mouvements  sont  gênés, 
et  son  tissu  est  hypertrophié  (voy.  fvj;.  32).  Sur  certains  points  les  tissus 
sont  soulevés  et  la  nuirtificatiou  est  imminente.  lodure  de  potassium, 
3  granunes  par  jour.  Après  trois  semaines  de  séjour  à  l'hôpital,  l'état  du 
malade  s'est  noiahloment  amélioré.  La  tumeur  a  diminué  de  volume.  Les 
mouvements  de  la  langue  sont  plus  libres.  Il  quitte  l'hôpital,  et  continue 
•son  traitement  chez  lui. 

0ns.  LXXXLX.  —  G.  de  la  langue.  Diminution  rapide  sous  Vinfluence 
de  Viodure  depotassium  (Tumeur  dont  le  moule  colorié  fait  par  M.  Baretta 
est  conservé  au  musée  particulier  de  M.  Péan  à  l'hôpital  Saint-Louis).  — 
Cautone  (François),  cinquante  ans,  commis  voyageur,  entré  le  20  avril 
1874.  Depuis  un  an  il  était  affecté  d'une  tumeur  de  l'extrémité  antérieure 
de  la  langue.  Elle  a  aujourd'hui  le  volume  d'un  marron.  Ce  malade  a  con- 
tracté la  syphilis  il  y  a  trente  ans,  et  suivi  alors  un  traitement  de  trois 
mois.  Depuis  il  n'a  eu  aucune  manifestation  de  caractère  douteux.  Il  y  a 
deux  mois,  il  remarqua  une  gêne  dans  la  mastication  et  la  phonation;  elle 
n'était  point  d'ailleurs  accompagnée  de  douleur. 

A  son  entrée  :  la  tumeur,  du  volume  d'un  marron,  occupe  la  ligne  mé- 
diane de  la  langue  qu'elle  déborde  un  peu  à  droite  vers  l'extrémité. 
Quand  le  malade  sort  fortement  la  langue,  la  tumeur  diminue  de  volume 
et  disparaît  même  entièrement.  La  face  dorsale  seule  semble  envahie,  la 
face  inférieure  n'offre  aucune  saillie.  La  muqueuse  présente  en  arrière 
de  la  tumeur  des  fissures  dont  quelques-unes  sont  assez  profondes.  Le 
malade  n'accuse  aucune  douleur,  mais  simplement  de  la  gêne  pour  la 
mastication  et  la  phonation.  La  muqueuse  a  conservé  son  aspect  normal, 
à  part  les  fissures  longitudinales  qui  deviennent  plus  profondes  vers  la 
base  de  la  langue. 

Au  toucher,  on  sent  trois  ou  quatre  noyaux  résistants  non  ramollis.  Rien 
dans  les  ganglions. 

lodure  de  potassium,  4  grammes  par  jour.  Diminution  rapide  de  la 
tumeur.  Au  bout  de  quinze  jours,'quand  le  malade  sort,  elle  est  réduite  au 
tiers  de  son  volume  primitif.  Il  continue  son  traitement  chez  lui. 

Obs.  XC.  —  G.  de  la  fourchette  du  sternum. —  Grenouillet  (François), 
trente-huit  ans,  entré  le  5  janvier  1874.  Il  a  eu  la  syphilis  en  1857,  et 
fut  soigné  au  Midi.  11  y  a  environ  cinq  mois,  le  malade  remarqua  sur 
la  fourchette  sternale  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf  qui  grossit 
rapidement  et  s'ulcéra.  A  son  entrée  dans  le  service,  l'ulcération,  réguliè- 
rement circulaire  et  taillée  à  pic,  recouvre  toute  la  fourchette  du  sternum. 
Elle  est  peu  profonde  et  recouverte  en  partie  de  croûtes.  Le  fond  est  d'un 
rouge  ocreux. 

lodure  de  potassium,  4  grammes  par  jour. —  Le  malade  quitte  le  service 
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au  bout  fie  deux  jours,  et  continue  de  suivre  son  traitement  à  domicile. 
Depuis  lors,  il  est  revenu  plusieurs  fois  à  la  consultation;  après  deux  mois 
de  traitement  il  a  été  complètement  i;uéri. 

Obs.  XCI.  —  G.  du  bras  gauche.  Trouble  de  nutrition  de  V extrémité 
des  doigts.  Trouble  de  sensibilité  dans  la  face  palmaire.  —  G...  (Pierre), 
soixante-cinq  ans,  entré  le  28  novembre  1874  pour  une  tumeur  du  bras 
gauche  ayant  débuté  il  y  a  trois  semaines  environ.  Ce  malade  nie  tout  anté- 
cédent syphilitique  ;  il  avoue  seulement  avoir  eu  plusieurs  éruptions  cuta- 
nées, et  à  diverses  reprises  de  la  raucité  de  la  voix.  Alopécie  surtout  dans 
la  région  fronto-pariétale.  Pas  de  cicatrice  sur  la  verge.  Rien  dans  les  gan- 
glions. Tumeur  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule  siégeant  à  0,01  en- 
viron au-dessus  de  la  ligne  qui  joint  l'épilrochléc  à  l'épicondyte.  La  peau 
qui  recouvre  cette  tumeur  est  un  peu  rouge  par  places  ;  elle  est  sur  le  point 
de  s'ulcérer.  En  d'autres  endroits,  elle  est  recouverte  par  une  éruption 
qui  ressemble  à  des  bulles  de  pemphigus;  au  toucher,  la  tumeur  est  assez 
dure,  mais  commence  à  se  ramollir  en  certains  points.  Elle  adhère  étroi- 
tement à  la  peau  et  aux  parties  profondes. 

La  main  présente  des  troubles  de  nutrition  assez  sérieux.  A  l'extrémité 
antérieure  du  pouce,  de  l'index,  du  médius  et  de  l'annulaire,  on  trouve  de 
petites  ulcérations  arrondies  régulièrement  circulaires  ;  celles  du  pouce 
et  de  l'index  correspondent  exactement  à  la  pulpe  du  doigt,  elles  remon- 
tent jusqu'à  l'extrémité  de  l'ongle  ;  les  téguments  sont  élevés,  et  forment 
un  bourrelet  autour  d'elles;  celles  du  médius  et  de  l'annulaire  occupent  la 
face  interne  de  ces  deux  doigts.  Toutes  ces  ulcérations  n'intéressent  que  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  nulle  part  les  phalanges  ne  sont  à 
nu.  L'ongle  est  rabougri,  et  les  doigts  intéressés  ont  la  forme  dite  en 
massue.  Engourdissement  des  mêmes  doigts,  et  troubles  de  sensibilité  du 
côté  de  la  face  palmaire;  rien  sur  l'auriculaire.  lodure  de  potassium  à 
l'intérieur  (3  grammes).  Occlusion,  avec  des  bandelettes  de  sparadrap, 
pour  les  ulcérations  des  doigts. 

11.  La  tumeur  ne  s'est  pas  ulcérée,  et  elle  a  notablement  diminué. 
Les  ulcérations  des  doigts  se  rétrécissent.  Même  traitement. 

25.  L'ulcération  du  pouce  est  fermée.  La  sensibilité  de  toute  la  main 
redevient  normale;  la  tumeur  du  bras  n'a  plus  qu'un  volume  insignifiant. 
Le  malade  quitte  le  service.  On  l'a  revu  au  bout  de  trois  semaines;  la  tu- 
meur et  les  accidents  qu'elle  produisait  avaient  disparu, 

Obs.  XCIL  —  G.  du  triceps  stiral.  —  Leclaire,  soixante  ans,  courtier, 
entré  le  2  janvier  1874  pour  une  tumeur  siégeant  dans  l'épaisseur  du  tri- 
ceps sural  de  la  jambe  droite.  Le  malade  fait  remonter  le  début  de  sa  tu- 
meur à  un  an.  Elle  avait  le  volume  d'une  noisette,  était  dure  et  ne  roulait 
passons  la  peau,  mais  située  assez  profondément;  elle  était  entourée  d'une 
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zone  d'empâtement  Inrçe  de  2  centimètres  environ.  Bientôt  la  marche  de- 
vint pénible,  la  fatigue  était  prompte  h  venir.  Le  malade  se  décide  à  oa^ 
trer  à  l'hopilnl. 

A  son  entrée,  la  tnmeur  a  le  volume  d'une  grosse  orange;  elle  est  bos- 
selée, violacée,  entourée  d'un  empâtement  caractéristique,  et  sur  le  point 
de  s'ulcérer  en  plusieurs  endroits.  Au  sommet  de  l'un  de  ses  mamelons 
on  trouve  môme  une  ulcération  de  la  largeur  d'une  pièce  de  20  centimes 
régulière  et  comme  taillée  à  l'emporte-pièce.  Elle  occupe  le  bord  externe 
des  muscles  jumeaux  externe  et  soléaire,  et  empiète  un  peu,  sur  le  corps 
charnu,  de  tous  les  muscles  rpii  entourent  le  péroné  à  l'imion  du  tiers 
moyeu  et  du  tiers  supérieur.  Rien  que  le  malade  nie  tout  antécédent 
syphilitique,  on  prescrit  l'iodurc  de  potassium  à  dose  de  3  granunes  par 
jour.  A  la  fin  de  janvier,  la  tumeur  a  complètement  disparu. 

Obs.  XClIt.  —  G.  lie  la  face  inlernc  de  la  cuisse.  —  Godel  (François), 
trente-trois  ans,  entré  le  2Gjiùnl87i,  homme  fort  et  vigoureux  et  qui  nie 
tout  antécédent  sy])hilitique.  Porte  sur  le  tiers  supérieurde  la  face  interne 
de  la  cuisse  gauche  une  petite  tumeur  qu'il  rattache  à  des  traumatisnies 
répétés.  Il  croit  ([u'elle  est  produite  par  de  lourds  fardeaux  (pi'il  décharge 
de  voiture  et  (pi'il  laisse  glisser  sur  la  cuisse.  Elle  a  débuté  il  y  a  deux 
mois  par  une  petite  grosseur  bien  limitée,  du  volume  d'une  châtaigne, 
et  augmenté  de  volume  de  telle  sorte  que,  depuis  ciiu}  à  six  jours,  elle 
atteint  celui  d'un  œuf  de  poule.  Cette  tumeur  est  dure,  empâtée  à  sa 
base,  bien  limitée  au  tissu  cellulaire,  demi-flnctuante.  La  peau  est  ronge 
et  luisante  au  sommet.  Quelques  jours  après  l'entrée  du  malade,  la  fluc- 
tuation devient  manifeste  sur  un  petit  point  du  somme!,  el  la  tumeur 
s'ouvre  spontanément  le  3  juillet  par  plusieurs  orifices. 

Le  fond  de  la  plaie  est  grisâtre,  atone,  les  bords  déchicpietés,  taillés  à 
pic;  l'ulcération  atteint  la  largeur  d'une  pièce  de  2  francs. 

lodure  de  potassium,  4-  grammes.  Au  bout  de  huit  jours,  la  tumeur  a 
notablement  diminué,  les  pertes  de  substance  -sont  en  voie  de  réparation 
très-avancée.  Le  malade  quitte  le  service  pour  continuer  sou  traitement 
chez  lui. 

Obs.  XCIV.  —  G.  des  téguments  qui  recouiir)tt  la  malléole  externe.  — 
Legris  (Félix),  quarante-trois  ans,  laitier,  entré  le  8  avril  pour  une  ulcé- 
ration siégeant  au-dessus  de  la  malléole  externe  du  pied  gauche.  Ce  ma- 
lade a  contracté  la  syphilis  il  y  a  vingt-cinq  ans  :  chancre  unique,  bubons, 
plaques  muqueuses,  roséole.  11  y  a  huit  mois,  le  malade  remarqua  sur  la 
malléole  externe  du  pied  gauche  une  petite  tumeur  qui  se  recouvrit  d'une 
croûte  sèche  d'abord,  puis  s'ulcéra,  et  augmenta  de  largeur.  Aujourd'hui 
les  téguments  qui  recouvrent  la  malléole  sont  le  siège  d'un  gonflement 
sensible  avec  empâtement  du  tissu  cellulaire  du  voisinage.  Sur  le  sommet 
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de  la  malléole,  au  centre  du  gonflement,  existe  une  ulcération  de  la  gran- 
deur d'une  pièce  de  2  francs,  profonde,  à  bords  taillés  à  pic,  atone.  Elle 
saigne  difficilement,  et  a  l'aspect  des  gommes  suppurées. 

lodurc  de  potassium.  Pansement  local  avec  de  la  charpie  imbibée  de 
vin  aromatique.  Le  malade  sort  le  24  avril  presque  guéri. 

§  n 

P  A  R  A  L  y  S  1  E  S. 

Obs.  XGV.  —  Paralysie  de  la  sixième  paire.  Céphalalgie  frontale  vive. 
Jodure  de  potassium.  Amélioration. — Dupont  (Armand),  vingt-cinq  ans, 
gardien  de  la  paix,  entré  le  21  septembre  1874. 

Depuis  longtemps  déjà  il  souffrait  de  la  tête;  et  la  douleur  se  limitait 
surtout  en  avant  au-dessus  des  deux  arcades  sourcilières.  Pas  de  bourdon- 
nements d'oreille  ni  de  troubles  de  la  vision.  Il  y  a  quatrejours,  survint 
brusquement  de  la  diplopie  sans  que  le  malade  eût  éprouvé  aucun  accident 
nouveau.  A  son  entrée  dans  le  service,  il  se  plaint  beaucoup  du  trouble 
visuel  créé  par  la  diplopie.  Pas  de  fièvre,  appétit.  Des  maux  de  tète,  très- 
violents  parfois,  surviennent  inopinément.  On  constate  une  paralysie  de  la 
sixième  paire  du  côté  droit  avec  diplopie  croisée,  aussitôt  que  le  malade 
regarde  à  droite. 

11  y  a  deux  ans,  cet  homme  a  contracté  la  syphilis  pour  laquelle  il  est. 
resté  dix-sept  jours  à  l'hôpital  militaire  de  Satory.  Il  prit  des  pilules  de 
Van-Swieteu  et  de  Sédillot.  Depuis  lors  il  a  eu  de  fréquents  maux  de 
gorge  et  a  vu  ses  cheveux  tomber.  Pas  de  taches  sur  la  peau.  Rien  dans 
l'ir's,  le  corps  vitré,  la  rétine  et  le  nerf  optique. 

Sirop  de  Gibert  et  iodure  de  potassium. 

Pendant  une  vingtaine  de  jours  que  le  malade  reste  dans  le  service  et 
prend  chaque  jour  le  traitement,  la  céphalalgie  diminue,  inais  la  paralysie 
persiste. 

40  octobre.  Le  malade  sort,  préférant  continuer  de  se  soigner  chez  lui. 

30  novembre.  Le  malade,  cpii  n'a  pas  cessé  le  traitement,  se  présente  à 
la  consultation  pour  obtenir  de  nouveaux  médicaments.  Son  état  s'est  no- 
tablement amélioré.  Plus  de  céphalalgie.  Le  muscle  droit  interne  a  re- 
couvré quelques  mouvements  ;  les  douleurs  ont  cédé.  Lorsque  nous  le 
revîmes  plusieurs  mois  après,  les  troubles  visuels  avaient  disparu. 
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§  m 

ACCIDENTS   Dti  CÔTK  DES  OS. 

Obs.  XCVI.  — Perforation  syphilitique  de  la  voûte  palatine.  —  Cardon 
(Alexandre),  trente  ans,  entré  le  4  février  1874  pour  une  perforation 
syphilitique  de  la  voûte  palatine. 

11  y  a  dix  ans,  ce  malade  contracta  un  chancre  du  prépuce  qu'il  né- 
gligea de  soigner.  Sauf  une  roséole  étendue,  il  n'avait  eu  aucun  accident 
capable  de  l'inquiéter,  lorsqu'il  y  a  sept  à  huit  mois,  il  ressentit  des  dou- 
leurs siégeant  sur  la  voûte  palatine,  douleurs  s'exaspérant  pendant  la  nuit. 
Peu  à  peu  il  se  produisit  une  petite  ulcération,  puis  arriva  la  perforation  : 
c'était  en  septembre  1873. 

Ce  n'est  qu'en  février  1874  que  le  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 
On  constate  une  double  perforation  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane. 
Les  orifices  sont  juste  assez  grands  pour  permettre  l'introduction  d'un 
stylet  de  trousse.  Le  malade  ne  peut  avaler  les  liquides  qu'avec  la  plus 
grande  précaution.  Il  ne  présente  d'ailleurs  aucune  autre  manifestation. 

On  le  soumet  au  régime  de  l'iodure  de  potassium  ;  il  sort  en  mars  ne 
souffrant  plus,  et  promettant  de  revenir  un  peu  plus  tard. 

Obs.  XCVII.  —  Nécrose  syphilitique  des  os  du  nez.  Perforation  de  la 
voûte  palatine.  Gomme  de  la,  région  orbitaire.  Hydarthrose  du  genou. 
—  Melet  (Gélestin),  trente-trois  ans,  bimbelolier,  entré  le  22  avril  1874. 
Amaigri  et  cachectique;  alopécie.  Il  y  a  huit  ans,  cet  homme  contracta  un 
chancre  induré  du  prépuce,  et  entra  à  l'hôpital  du  Midi  dans  le  service 
de  M.  Liégeois,  oû  il  resta  cinq  mois. 

Un  an  après  sa  sortie  du  Midi,  apparut  sur  les  jambes  et  les  bras  un 
rupia  syphilitique  pour  lequel  il  reçut  pendant  six  semaines  des  soins  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Bazin.  Il  eut  ensuite  une  la- 
ryngite accompagnée  d'ulcérations  siégeant  sur  les  amygdales.  Cautérisa- 
tion au  nitrate  d'argent.  Quelque  temps  après,  survint  une  perforation  du 
voile  du  palais.  Pendant  deux  ans  aucun  autre  accident  n'apparut.  Alors 
le  malade  remarqua  des  plaques  muqueuses  à  la  gorge  et  à  la  racine  de 
la  verge.  Ces  plaques  disparurent  sous  l'influence  de  l'iodure  de  potassium. 

Il  y  a  deux  ans,  il  constata  que  les  cartilages  du  nez  s'ulcéraient,  et 
qu'en  même  temps  la  peau  du  nez  prenait  une  coloration  violacée.  Il 
entra  quelque  temps  dans  le  service  de  M.  Guiboul.  Après  huit  jours  de 
traitement  par  l'iodure  de  potassium,  il  sortit  de  l'hôpital. 

En  se  mouchant,  il  trouva  cinq  à  six  fragments  d'os  qui  tombèrent 
à  des  époques  différentes,  et  sans  causer  de  douleurs.  Pendant  ce  temps, 
il  se  fit  une  petite  ulcération  qui  siégeait  dans  le  sillon  naso-jugal,  vers 
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la  partie  supérieure,  et  dont  on  voit  aujourd'hui  la  trace  cicatricielle.  L'ul- 
cération de  la  voûte  palatine  avait  progressé  et  atteint  3  à  4  millimètres 
de  diamètre. 

Dans  les  derniers  jours  de  décembre  1873  une  tuméfaction  était  sur- 
venue à  la  partie  externe  de  l'arcade  orbitaire  droite  ;  cette  tuméfaction, 
aussi  considérable  que  celle  qui  existe  actuellement  avait  disparu  après 
trois  jours  de  traitement  par  l'iodure  de  potassium.  Il  y  a  deux  mois,  la 
tuméfaction  est  revenue  peu  à  peu,  sans  changement  de  coloration  de  la 
peau.  Sa  consistance  était  très-dure.  Depuis  cinq  à  six  jours,  cette  partie 
s'est  ramollie  du  sommet  vers  la  base ,  il  y  avait  aussi  de  légères  dou- 
leurs, et  de  la  rougeur  de  la  peau  à  ce  niveau.  En  même  temps  que  l'ul- 
cération des  cartilages  du  nez  se  produisait,  l'articulation  fémoro-tibiale 
droite  devenait  le  siège  d'une  hydarlhrose  dont  la  saillie  se  montre  sur- 
tout vers  la  partie  interne  de  la  jambe. 

Cet  homme  n'aurait  jamais  eu  de  maladies  aiguës.  Il  a  eu  la  gourme 
étant  enfant  et  porte  plusieurs  cicatrices  au  cou  ;  les  ganglions  qui  res- 
tent sont  durs  et  volumineux.  Le  nez  est  comme  coupé  par  un  sillon 
transversal  qui  siège  vers  le  tiers  supérieur  et  qui  tient  à  la  nécrose  des 
cartilages  nasaux.  L'extrémité  inférieure  du  nez  est  dès  lors  excessive- 
ment mobile.  On  sent  facilement  plusieurs  séquestres  nécrosés  qui  n'ont 
point  été  expulsés.  lodure  de  potassium,  3  grammes  par  jour. 

2  mai.  Après  des  applications  continuelles  de  cataplasmes,  l'abcès  s'est 
ouvert  spontanément  dans  la  nuit,  et  il  s'est  fait  un  écoulement  consi- 
dérable de  pus. 

10.  La  suppuration  s'est  tarie;  le  malade  continue  son  traitement  anti- 
syphilitique. 

6  juin.  Le  malade  amélioré,  part  pour  Vincennes  où  il  contmue  son 
traitement. 

Obs.  XCVIII.  — Exostose  des  os  propres  du  nez.  —  Lambert  (François), 
trente-deiix  ans,  entré  à  l'hôpital  le  25  juillet  1874.  Ce  malade  a  contracté 
la  syphilis  il  y  a  douze  ans;  il  subit  alors  un  traitement  de  trois  mois. 
(Sirop  de  Gibert,  etc.).  Depuis  cette  époque,  il  n'eut  aucun  accident.  Il  y  a  six 
mois,  il  s'aperçut  que  son  nez  grossissait  vers  sa  racine,  en  même  temps 
qu'il  ressentait  dans  cette  région  des  douleurs  très-vives,  surtout  la  nuit. 
Il  présente  à  la  racine  du  nez  du  côté  droit  une  tumeur  osseuse,  doulou- 
reuse à  la  pression,  et  qui,  depuis  trois  semaines,  a  notablement  aug- 
menté de  volume.  On  ne  remarque  rien  du  côté  du  voile  du  palais,  ni  sur 
le  reste  du  corps. 

Le  malade  est  traité  par  l'iodure  de  potassium  (3  grammes  par  jour),  et 
il  quitte  le  service  le  5  août  dans  un  état  d'amélioration  manifeste.  La  tu- 
meur n'est  plus  douloureuse  et  a  diminué  de  volume  ;  il  devra  continuer 
son  traitement  chez  lui. 
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ACCIDENTS  SYPHILITIQUES. 


IV 

ACCIDENTS  CUT  AN  KS. 

Obs.  XCIX. — Sufiliilide  ulcéreuse  de  la  lèvre  {voy.  Cliniques,  p.  05). 
—  Oiiliil  (IMorre),  (juiiiaiite-ileu.v  ans,  journalier,  entré  le  1'.)  mars  1875. 

En  1858,  cet  homme  a  contraclé  un  chancre  sur  le  gland.  A  celte  époque 
il  à  pris  (les  pilules,  dont  il  ne  connaît  pas  le  nom.  Il  est  survenu  une  ro- 
séole et  des  placpies  muqueuses  de  la  bouche.  Les  ganglions  inguinaux  se 
sont  pris  six  à  sept  mois  plus  tard.  La  résolution  s'obtint  par  des  fric- 
tions à  riodure  de  potassium.  Il  y  a  deux  mois  il  est  survenu  une  toute 
p.'^tite  crevasse  de  la  lèvre  supérieure,  qu'il  a  vainement  essayé  de  guérir 
par  des  pommades.  La  petite  ulcération  s'élargit,  gagna  les  ailes  du  nez, 
et  s'étendit  à  une  partie  de  la  joue  gauche.  A  son  entrée  dans  le  service 
on  trouve  une  vasie  ulcération  peu  profonde,  à  bords  irréguliers,  offrant 
tous  les  caractères  des  syphilides  ulcéreuses,  et  qui  a  envahi  la  pres(|ue 
totalité  du  nez,  la  lèvre  supérieure  et  une  partie  de  la  joue  gauche.  Elle 
remonte  jusqu'à  la  paupière  inférieure  qui  est  intacte.  X  droite,  l'ulcéra- 
tion a  respecté  la  joue,  et  ne  remonte  guère  au  delà  du  muscle  dilatateur 
de  la  narine  dont  la  surface  est  en  partie  recouverte  par  des  plaques  noires 
qui  paraissent  produites  par  la  ponunade  dont  il  s'est  servi  en  dernier  lieu. 

Cautérisations  superficielles  avec  le  nitrate  d'argent.  Sirop  de  Gibert  à 
l'intérieur. 

Ulcération  guérie  au  bout  d'un  mois,  mais  ayant  laissé  à  sa  place  un 
semi-renversement  eii  haut  de  la  lèvre  supériiMire  (voy.  fig.  17). 


CHAPITRE  in 


MALADIES  DES  OS 

Nous  avons  placé  ici  un  certain  nombre  de  tableaux  dans 
lesquels  rentrent  la  plupart  des  fractures  et  des  phlegmasics 
du  tissu  osseux.  Nous  avons  suivi  exactement  le  môme  ordre 
dans  ce  chapitre  que  dans  ceux  qui  précèdent,  c'est-à-dire 
que  nous  l'avons  subdivisé  en  trois  paragraphes  ;  dans  le 
premier,  nous  plaçons  les  fractures,  du  moins  celles  qui 
n'offrent  pas  un  intérêt  assez  grand  pour  (ju'il  soit  nécessaire 
de  leur  consacrer  une  longue  observation.  On  s'étonnera  peut- 
être  de  ne  pas  voir  une  seule  fracture  de  l'humérus  au  com- 
mencement des  tableaux  qui  ont  trait  au  membre  supérieur  ; 
nous  les  avons  rejetés  au  troisième  paragraphe,  et  cela  pour 
deux  raisons  :  d'abord  il  y  en  a  plusieurs  qui  présentent  des 
particularités  que  les  exigences  typographiques  réclamées  par 
l'exécution  d'un  tableau  ne  permettraient  pas  de  noter;  en 
second  lieu,  les  fractures  simples  sont  peu  nombreuses  et  ne 
suffiraient  pas  pour  remplir  un  tableau. 

Dans  notre  second  paragraphe  nous  plaçons  les  affections 
inflammatoires  des  os,  parmi  lesquelles  nous  avons  rangé  les 
nécroses. 

Enfin,  sous  le  titre  d'Observations  offrant  un  intérêt  spécial, 
nous  donnons  dans  un  troisième  paragraphe  toutes  les  mala- 
dies que,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  nous  n'avons  pas 
fait  rentrer  dans  les  deux  premiers.  Certaines  fractures,  cer- 
taines affections  inflammatoires  dont  la  marche  a  é.té  insolite, 
et  qui  ont  réclamé  des  opérations,  ont  trouvé  leur  place  dans 
ce  paragraphe  à  côté  des  tumeurs  proprement  dites  des  os.  • 
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Comme  les  fractures  des  os  de  la  tête  et  du  tronc  sont  classées 
également  dans  la  troisième  partie  de  ce  chapitre,  nous  com- 
mençons par  les  fractures  des  deux  os  de  l'avant-bras,  puis 
nous  continuons  par  celles  des  os  du  membre  inférieur,  en 
commençant  par  les  fractures  du  fémur. 

§  I 

FRACTUIiES. 

A.  —  Membre  supérieuii. 

Avant-bras.  14  cas.  —  7  pour  les  '2  os  et  7  pour  le  radius 
seul. 

Sur  les  sept  fractures  des  deux  os,  il  y  en  eut  cinq  trans- 
versales complètes;  les  deux  os  étant  rompus  au  môme  niveau  ; 
une  fracture  oblique  du  radius  accompagnant  une  fracture 
transversale  du  cubitus,  enfin  un  cas  de  pénétration  récipro- 
que des  deux  fragments  du  radius  (obs.  110). 

La  plupart  de  ces  fractures  se  sont  faites  à  la  suite  de  chute 
sur  les  mains,  soit  que  les  malades  fussent  tombés  de  leur 
hauteur,  soit  que  la  chute  ait  eu  lieu  d'un  peu  plus  haut  ;  trois 
malades  étaient  tombés  pendant  la  marche  et  de  leur  hauteur  ; 
un  de  deux  mètres  à  peu  près;  un  autre  de  sa  hauteur  dans  un 
escalier.  Ce  malade  n'a  pu  dire  si  l'os  fracturé  avait  porté  contre 
l'arête  d'une  marche  ou  si  la  fracture  était  simplement  la 
suite  de  la  chute.  Un  autre,  en  tombant  d'un  troisième  étage, 
s'était  fait,  en  même  temps  que  celle  du  radius,  une  fracture 
par  divulsion  de  la  malléole  externe.  Enfin,  dans  un  cas,  la 
fracture  fut  produite  par  le  choc  d'une  lourde  chaîne  de  fer  en 
mouvement.  Chez  trois  malades,  il  y  avait  une  contusion  suffi- 
samment sérieuse  pour  réclamer  un  traitement.  Comme  tou- 
jours, nous  eûmes  recours  à  Timmobilisation  et  aux  compresse-^ 
résolutives. 

Les  traitements  des  fractures  elles-mêmes  furent  les  sui- 
vants :  dans  un  cas,  application  immédiate  d'un  bandage  roulé 
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et  d'un  appareil  plâtré;  dans  quatre  cas,  réduction,  puis  appli- 
cation de  l'appareil  classique  constitué  par  des  compresses  gra- 
duées maintenues  au  moyen  d'attelles  de  bois  ;  dans  un  cas,  on 
appliqua  l'appareil  plâtré,  aussitôt  après  la  réduction.  Trois 
malades  quittent  le  service  peu  de  temps  après  qu'on  eut  posé 
l'appareil.  Les  quatre  autres  sont  sortis  avec  leur  fracture  con- 
solidée sans  douleur  et  avec  possibilité  des  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  au  bout  d'un  temps  variant  de  vingt- 
six  à  trente-cinq  jours. 

Parmi  les  sept  fractures  du  radius,  on  en  trouve  six  transver- 
sales complètes  et  une  avec  pénétration  réciproque  des  fi-ag- 
ments.  Trois  eurent  pour  cause  un  choc  direct  (une,  un  coup 
de  pied  de  cheval;  deux,  la  chute  d'un  corps  solide  dont  la 
nature  n'est  pas  spécifiée  sur  l'avant-bras  ;  deux,  une  chute 
sur  la  paume  de  la  main  ;  une  chute  sur  la  face  dorsale.  Dans 
trois  cas,  la  fracture  était  accompagnée  d'une  contusion  assez 
forte  au  même  niveau.  Dans  quatre  cas,  on  fit  la  réduction,  qui 
fut  maintenue  deux  fois  avec  l'appareil  ordinaire  à  compresses 
graduées  et  à  attelles.  Dans  deux  cas,  la  réduction  avait  été  faite 
en  ville  et  l'appareil  que  portaient  les  malades,  lors  de  leur 
entrée,  fut  laissé  en  place.  Dans  cinq  cas,  la  consolidation  fut 
complète  et  le  malade  put  reprendre  ses  occupations  au  bout 
d'un  temps  variant  de  dix-huit  à  vingt-huit  jours. 
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du  poiijnet,  saillie  du  frag- 
iiiinit  infCl'ieiir  .'i  la  tare  pos- 
ti'rienre   de   l'av;mt  -  bras. 
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,p,:.  de^ 
IVa-- 
ineuts. 

(Jonllemcnt énorme  du  poii,'iiet 
gauche.  Uéformation  très- 
sensible  ,    cubitus  gauche 
ayant  2  ceutim.  de  inoins 
en  longueur  (pie  celui  du 
((lté  droit.   Dos   de  fonr- 
(  bette  tri's  -  proiiniic('.  Çxv- 
pitalioii.  .Moiivem-'iits  aiior- 
iiian\  \\  un  travers  de  doigt 
au-dessus    do  rcxtréniité 
inférinurc  dos  deux  os. 

Vivo  dnnieiir  diins  h 
lo  1/3  iiil'erieiii- 
l'avant   et  lii  ic^i 
carpieun liiipi»' 
bililé    di's  iiiouv 
uieiits. 

DE  L'AVANT-BRAS. 


m 


TRAITEMENT 

DURÉE 

ÉTAT 

DU  MALADE 

au  moment 
de  la  sortie. 

CATIONS 

drs 

COMPLICATIONS. 

do  la 
FllACTUliE. 

du 

1  traitement 

OBSERVATIONS. 

cuiie. 

» 

Bandage  roulé  au-des- 
sous d'un  appareil 
plâtré. 

» 

17  jours. 

» 

Quitte  le  service  sur  sa  de- 
mande avec  son  appareil. 

contusion 
irties  mol- 

Pendant  4  jours 
compresses 
résolutives. 

Uéduetiun.  Appareil 
plâtré. 

» 

12  jours. 

» 

Même  observation. 

CWilO. 

» 

• 

Réduction.  Appareil 
avec  compresses  gr.a- 
duées  et  double  xl- 
telle  de  bois. 

" 

-Même  observation. 

)n  des  pai'- 
moUes. 

Compresses 
résolutives 
pendant 
3  jours. 

Réduction.  Appareil 
plâtré. 

-24  jours. 

20  jours. 

Consolidation 
complète. 

cunc. 

Réduction. Attelles  pos- 
térieure et  antérieure 
avec  une  bande  de 
toile  roulée  et  main- 
tenue dans  la  paume 
de  la  main. 

a  jours. 

25  jours. 

Id. 

d. 

> 

Même  traitement. 

27  jours. 

5  jours. 

Le  malade  sort  avec  son 
appareil. 

Revu  à  la  consultation  le 
15  mai,  et  on  a  constaté 
la  consolidation  et  la  res- 
titution des  mouvements. 

lisions 
es  molles. 

Immobilité 
et  compresses 

résolutives 
sur  le  poiguet. 

lïéduction  des  2  frac- 
tures 4  jours  après 
l'entrée.  -2  compres- 
ses graduées  main- 
teuues  par  2  attelles 
do  bois  attachées 
avec  des  bandes  de 
diachylon. 

32  jours. 

33  jours. 

Consolidation 
parfaite. 

Ce  malade  avait  eu  outre 
une  fracture  par  divulsion 
de  la  miUeole  externe 
traitée  par  les  procèdes 
ordinaires  et  guérie  en 
même  temps  que  la  frac- 
ture du  radius. 

16 
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NOM 

AGE 
profession. 


Rciiiy 
(Nicohis) 
24  airs, 

COCllI'l'. 


108 


109 


110 


111 


Boulanger 
(Jean), 
18  ans. 


Valléo 
(François), 

40  ans, 
journalier. 


Serre 
(Denis), 
3-2  ans, 
cultivateur 


112 


113 


Houvi't 
(.losepli), 
40  ans, 
maçon . 


Lccnyer 
(Henri), 
32  ans. 


Cayla 
(Jean), 
15  ans, 
horloscr. 


DATE 
de 

I, 'ENTRÉE 


18  mars 
1874. 


D.\TK 

ET  N,\TUEIE 
lie  l'accident  ayant 
amené 
la  fracture. 


Le  17  mars,  coup 
de  pied  de  clie 
val  au  niveau  du 
point  où  sié; 
la  fracture. 


9  novem- 
bre 
1874. 


i'»  mni 
1875. 


1 1  jniii 
1875. 


Le   0  novembre 
chute  d'un  corps 
solide  sur  l'e.x- 
trémité  infér" 
do  l'avant-bras 


Le  27  mai,  cliutr 
sur  la  pauini'  dr 
la  main. 


SIEGE 
de 

LA  KllACTt:ilE. 


Radius  gaucbc. 
union  du  1/3 
moyen  et  du 
1/3  infe'ricur. 


R.  droit,  4  ccn- 
timèt.  au-des- 
sus du  sommet 
de  l'apophys" 
styloïde. 


r».  droit.  E\tr(''- 
niile  infériruri' 
au  lieu  d'élec- 
tion. 


Le  10  juin,  cbut( 
sur  la  face  dor- 
sale  de  la  m:iin 


18  mai 
1874. 


24  juillet 
1874. 


24  juillet 
1874. 


Le  9  m.ii,  clnil( 
sur  la  paume  di 
la  nhiiu. 


Le  23  juillet,  clmtc 
d'un  citrps  so- 
lide sur  l'eNtré- 
niid*  infi'rienrc 
de  l'av.iut-bras. 


Le  23juillet,  cluiti 
sur  le  poing 
fermé. 


K.droit.-iO'",OI5 
au  -  dessus  du 
rebord  arlicu 
lairc. 


Trans- 
versale 
complète 


Id. 


11.  jfanclie  i 
0'",0I2  au-des- 
sus de  l'articu- 
lation. 


U.  droit.  Extré- 
mité inférieure 
.à  0'»,0I  de  l'ar- 
ticulation. 


R.  droite  O^i.OKi 
du  rebord  arti- 
culaire. 


Avec  pé- 
nétration 
récipro- 
que des 
frag- 
ments. 


Trans- 
versale 
complète 


SYMPTOMES 


i'iivsiuui-;s. 


Ecchymose  remontant  jusqu'il 
trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'apophyse  sty 
loïde  du  radius;  et  à  deux 
travers  de  doigt  en  haut  et 
en  dehors  du  coiulyle 
terne  de  rhiiuiérus. 

Pas  de  crépitation,  p.is  de 
saillie  anormale. 

Goiilli  ment  considérable  d 
tout  l'avant-bras. 


Déformation  en  dos  de  four- 
chette. 

Ijontlcmenl  peu  considérable. 


Avant-bras  droit  dans  la  pro- 
nalion. 

Déformation  en  dos  de  four- 
chette. 
Pas  de  crépitation. 
Tuméfaction  notable. 


FONCTIONNELS 


Douleur  limitée  à8 
tiniètres  du  coi 
externe  de  l'huiii 
sur  la  face  an 
externe  de  l'a' 
br.'is. 

Mouvements  de  pi 
tioii  et  de  su 
tioii  très-tlouloi 
et  presque  imi 
bles. 


Douleur  liiiiiléi 
foyer 
de  la  fractun 


Douleur  limitée  ! 

veau  do  la  fra 
Prouation  et 

tion  inipossiblf 


lirépilation  évidente. 
ItonOemeiit  considérable. 
Déformation  en  dos  de  four 
bette. 


Gonflement  peu  considérable 

de  l'avant-bras. 
Déformation    cylindrique  au 

niveau  du  point  fracturé. 

Mobilité  anormale. 
Crépitation  facile  à  percevoir. 


Douleur  limitée  ai 
de;  la  fracture. 

Impossibflilé  de! 
nation  et  de 
pination. 


DU  RAUIUS. 


TP.AITEMENT 

DURÉE 

ÉTAT 

D  U   M  X  h  A  I)  E 

PUGATIONS 

ilos 

fiOJIPLICATIONS. 

de  la 
FHACTl!l\E. 

au  moment 
la  sortie. 

OBSEllVATIOXS. 

tusion  siinplp 
lavties  molles. 

Compresses 
résolutives 
|iomiaiit  i  jours. 

Immobilisation 
au  moyen  de  deux 
attelles  de  liois, 
l'une  antérieure 
et  l'autre  jjostérieure. 
Avant-bras  supporté 
par  une  écharpe 
de  Major. 

9  jours. 

« 

A  quitté  le  service  sur  sa 
demande;  on  l'a  revu 
plusieurs  fois  depuis  sa 
sortie. 

Les  mouvements  do  prona- 
tion et  de  supination  ont 
été  recouvrés  au  bout  de 
35  jours  environ. 

Aiicinii'. 

9 

1  jour. 

La  réduction  ayant  été  faite 
au  moment  de  l'entrée, 
l'appareil  qui  avait  été 
mis  en  ville  ne  fut  point 
enlevé,  et  le  malade  quitta 
le  service  sur  sa  demande 
le  lendemain. 

Iil. 

Uéduction  pui,s  a|ipareil 
formé  de  2  compres- 
ses graduées,  l'une 
antérieure,  l'autre 
postérieure,  mainte- 
nues par  des  attelles 
de  bois  fixées  avec 
des  bandelettes  de 
sparadrap. 

18  jours. 

18  jours. 

Cousolidalio;i 
comp'ièl". 

jOiiliisioii. 

Coinpri'S'tes 
d'eau  iblaiidio 
pendant  3  jours. 

Le  même  que  dans  le 
cas  précédent. 

•23  jours. 

25  jours. 

Id. 

App.ireil  silicate. 

-2-2  jours. 

2'*  jours. 

Id. 

Portait  lurs  de  sou  entrée 
un  appareil  tlepuis  deux 
jours.  Du  le  laissa  en 
place. 

Coiitiisiiin. 

Ciini|iri'ssi's 
il'e.-iu  lilaui-lie 
peuilant  H  jours. 

l>c;duction  puis  appa- 
reil composé  de  deux 
compresses  jfraduées 
maintenues  par  des 
attelles. 

•21  jours. 

n  jours. 

1(1. 

Le  malade  quitte  le  service 
sur  sa  demande  après  la 
pose  de  l'appareil.  On  l'a 
l'evu  aux  consultations  el 

ments  de  pronalion  et  de 
supination  étaient  possi- 
bles. 

Auciin?. 

Piéductiou.    Le  même 
appareil  (juc  dans  le 
cas  précèdent,  puis 
appareil  plâtré. 

-28  jours. 

20  jours. 

Id. 
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H.  —  Membre  infkuiei  h. 

1°  CUISSE. 

1-4  IVactui'es  du  fémur  que  l'ou  peut  répartir  ainsi  suivant 
leur  siège  : 

Col   3 

Corps   Il 

Les  fractures  du  cul  furent  observées  chez  trois  vieilles 
femmes,  l'une  de  soixante-seize  ans,  l'autre  de  soixante-six  et 
la  troisième  de  soixante-treize.  Dans  un  cas,  la  fracture  survint 
à  la  suite  d'une  chute,  et  la  malade  ne  put  dire  si  l'os  avait 
porté  contre  nu  corps  solide  ;  les  deux  autres  malades  avaient 
au  contraire  noté  cette  circonstance.  Chez  l'une  le  grand  tro- 
chanter  avait  heurté  l'arête  saillante  d'un  trottoir,  chez  l'autre 
celle  d'une  des  marches  d'un  escalier  de  bois. 

Dans  une  observation  la  variété  n'est  pas  notée,  dans  les  deux 
autres  il  s'agissait  de  fractures  extracapsulaires.  Deux  malades 
furent  placées  dans  une  gouttière  de  Bonnet.  Une  d'elles  quitta 
le  service  au  bout  de  cent-cin({  jours.  La  consolidation  était 
complète  et  elle  n'avait  qu'un  raccourcissement  de  15  milli- 
mètres (voy.  obs.  ii4,  tab.  111). 

Chez  l'autre,  la  consolidation  avait  été  plus  lente,  on  dut 
mettre  un  appareil  silicaté  après  qu'on  eut  retiré  la  gouttière 
de  Bonnet  ;  elle  quitta  le  service  avec  ce  nouvel  appareil 
(obs.  ii6,  tab.  III). 

Enfin  une  troisième  malade  l'ut  traitée  pendant  six  semaines 
avec  l'appareil  américain  modifié;  elle  quitta  le  service  avec 
un  appareil  silicaté  pour  entrer  à  la  Salpêtrière. 

Les  fractures  du  corps  de  l'os  occupaient  les  sièges  suivants  : 


Au-dessous  du  grand  troclianler   "2 

A  l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen   1 

Vers  le  milieu  de  l'os   "2 

A  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur   1 

A  quatre  travers  de  doigt  environ  au-dessus  des  condyles.  i2 

A  une  très-petite  distance  des  condyles   3 

Total   H 
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Dans  neuf  observations  l'obliquité  de  la  fracture  a  été  telle- 
ment insignifiante  que  nous  les  avons  placées  toutes  avec  la 
désignation  de  transversales  complètes;  deux,  au  contraire, 
étaient  des  fractures  nettement  obliques. 

Quatre  ont  été  causées  par  des  chocs  directs  (une  par  la 
chute  d'un  meuble  sur  la  cuisse,  un  par  celle  d'un  moellon, 
.  une  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  la  cuisse,  une  par  le 
choc  du  membre  contre  l'arête  d'un  trottoir).  Les  autres  ont 
eu  différentes  causes  agissant  à  la  fois  directement  et  indirec- 
tement: chez  un  malade,  c'est  une  chute  en  descendant  d'omni- 
bus, chez  un  autre,  une  chute  en  courant  ;  deux  sont  tombés 
dans  un  escalier,  un  autre,  d'une  hauteur  de  30  pieds;  enfin, 
une  dernière,  le  malade  attribuait  sa  fracture  au  choc  de  son' 
porte-monnaie  pendant  une  chute. 

Au  moment  de  l'entrée  des  malades  dans  le  service,  on  nota 
une  fois  l'absence  de  raccourcissement,  cinq  fois  un  raccour- 
cissement notable,  sans  l'indiquer  exactement  par  la  mensura- 
tion. Dans  un  cas,  le  raccourcissement  fut  égal  à  4  centimètres, 
dans  un  autre,  à  5;  enfin,  dans  trois  observations,  il  n'est 
malheureusement  pas  fait  mention  de  cet  important  symptôme. 

On  n'eut  affaire  que  dans  un  seul  cas  à  une  complication  :  une 
légère  commotion  cérébrale.  Le  malade  perdit  connaissance  au 
moment  de  l'accident  (chute  sous  la  roue  d'une  voiture).  Il 
avait  un  ancien  rétrécissement  de  l'urèthre  qui,  néanmoins,  per- 
mettait la  miction  sans  cathétérisme.  A  partir  du  moment  de 
l'accident,  et  probablement  sous  Finfluence  de  l'ébranlement 
nerveux  qu'il  occasionna ,  la  rétention  d'urine  devint  com- 
plète.  Nous  fûmes  obligé  de  placer  une  sonde  à  demeure.  Au 
bout  de  quelques  jours  survinrent  des  phénomènes  de  pyélite. 
Néanmoins  le  tout  guérit  sans  difficulté  (voy.  obs.  i27, 
tab.  VI). 

Nous  avons  également  rangé  dans  la  colonne  des  complica- 
tions une  affection  à  laquelle  ce  nom  ne  peut  pas  s'appliquer. 
Néanmoins,  elle  plaçait  le  malade  dans  de  fort  mauvaises 
conditions  pour  la  consolidation  de  sa  fracture  ;  c'était  une 
tumeur  blanche  de  l'articulation  fémoro-tibiale,  que  le  malade 
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portait  depuis  l'ùge  de  deux  ans;  malgré  cela  la  consolidation 
fut  complète  et  le  malade  quitta  le  service  au  bout  de  quatre- 
vingts  jours  (obs.  125,  tab.  VI). 

La  réduction  l'ut  maintenue  et  complétée  six  fois  au  moyen 
de  l'appareil  américain  modifié  (voy.,  pour  la  description, 
obs.  117,  tab.  111). 

Plus  tard  on  plaça  un  appareil  silicaté.  Dans  deux  cas  nous 
fîmes  usage  du  double  plan  incliné;  enfin,  dans  un,  nous  pla- 
çâmes un  appareil  de  Scultel,  et  dans  un  autre  un  appareil 
\^  1  à  I  ré  [  /  r  i  m  i  ti  ve  m  en  t . 

Chez  tous  CCS  malades,  sauf  un  seul,  la  consolidation  a  été 
complète.  Celui  chez  lequel  elle  ne  le  fut  pas  présentait  un  état 
général  des  {)lus  mauvais;  il  était  anémique  et  très-affaibli ; 
quatre  sortirent  de  l'hôpital  en  portant  un  appareil  silicaté. 
On  n'a  noté  de  raccourcissement' que  dans  trois  cas,  et  le  plus 
fort  n'a  pas  dépassé  1  centimètre  1/2.  La  durée  du  traitement 
a  varié  de  soixante-quinze  à  cent  vingt-cinq  jours. 

Voici  du  reste,  un  tableau  destiné  à  montrer  dans  un  seul 
cofip  d'œil,  le  temps  qu'ont  passé  dans  notre  service  ces  difïé- 
rents  malades  : 


Durée 
du 

séjour  (les  malades 
à  riiùpilal 
à  la  suite  des 
IVaclures. 


Du    col  (lu 
(■('■ninr . 


Du  corps  du 
féiuur . 


105  jours. 
100  — 
1 00  — 
78  jours. 

67  - 
fiO  — 
127  — 
150  — 
100  — 
80  — 
8(i  — 
\125  — 


Dur(''e  uioyonne  :  103  jours. 


Durée  moyenue  :  1)7  jours. 


Nous  avons  consigné  à  dessein  le  nombre  de  jours  passés  à 
l'hôpital  et  non  le  temps  nécessaire  à  la  consolidation.  Nous 
avons  pu  ainsi  nous  rendre  compte  de  la  durée  moyenne  de 
l'incapacité  de  travail  occasionnée  par  une  fracture  simple  du 
fénmr.  Encore,  cette  appréciation  est-elle  plutôt  approximative 
que  rigoureusement  exacte.  Sans  doute,  j)res(iue  tous  ces  ma- 
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lades,  même  ceux  qui  portaient  un  appareil  silicaté,  pouvaient 
au  moment  de  leur  sortie  marcher  avec  le  seul  secours  d'une 
canne  ou  d'un  bâton,  mais  tous  ne  pouvaient  pas  pour  cela 
reprendre  leurs  occupations  habituelles.  Nous  ferons  égale- 
ment remarquer  que  nous  avons  laissé  les  appareils  en  place 
un  peu  plus  longtemps  qu'on  ne  les  y  laisse  ordinairement. 
Jusqu'ici  nous  n'avons  qu'à  nous  féliciter  d'avoir  adopté  une 
telle  pratique  aussi  bien  dans  les  fractures  des  os  de  la  jambe 
que  dans  celles  du  fémur.  Un  enlèvement  hâtif  des  appareils 
expose  les  malades  à  de  nouvelles  fractures  du  niveau  du  cal 
encore  fragile.  Nous  n'avons  jamais  eu  affaire  a  un  tel  accident. 
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Tab.  III. 


h: 

c: 
a 
a 

o 

NOM 

AGE 
l)i'ofe*sion. 

DATE 
de 

l'ë.ntiiée 

DATlî  ET  NATURE 
de  l'accident 

SIÈGE. 

-a 

E- 

SYJIPTOMES 

ayant  amené 
la  fracture. 

S 
< 

PHYSIBL'ES.- 

FGNCTION.NEI.S. 

lli 

Coniio 
(Henriette), 

70  ans, 
fcnilurièi'e. 

11  f(Hr. 
187  t. 

3  février. 
Cluitc  de  sa  liautcur 
à  la  suite  d'un  faux 
pas. 

Col  (lu  fémur 
gauche. 

» 

Grand  trocbanler  porte 
en  haut.  —  Raccour- 
cissement de  0"',03 
à    la  mensuration. 
Pointe  du  pied  por- 
tée en  dehors. 

Douleur  violente  ; 
racine  de   la  eu 
au  moment  de  l'a 
dent.  La  malade 
pu  se  relever.  A 
entrée  à  l'hiipital, 
jours  après  l'accid 
douleur  siégeant  s 
tout  au  niveau  du 
vers  la  région  de  1 
no.  Tout  mouvcji 
impossible. 

115 

Valqiiez 
(Louise) , 

66  ans, 
brodeuse. 

7  d(M-. 

1875. 

7  décembre. 
A  tombé  de  sa  ban- 
teur.  Le  grand  tro- 
cbanter  a  heurté 
violemment  le  sol. 

1(1. 

Extra- 
capsu- 
laire. 

Au  niveau  du  grand 
Irochanter,  lar^'e  ec- 
cbvmose  «'étendant 
surtout  sur  la  face 
externe.  Crépitation 
manifeste.  Raccour- 
cissement de  6  cent. 

En  faisant  exécuter  au 
membre  de  légers 
mouvements  de  ro- 
tation on  remarque 
que  l'arc  de  cercle  dé 
crit  par  le  grand  tro- 
chanter  est  manifes- 
tement moindre  (pu' 
du  côté  sain. Déviation 
prononcée  de  la  pointe 
du  pied  en  dehors. 

La  pression  provt 
une  très-vive  d 
leur  au  niveau 
grand  troclianter 

La  malade  n'a  pu 
relever  au  mon 
de  l'accident.  De 
lors,  les  niouveini 
sont  devenus  im] 
sibics. 

m 

Deniessi 
(Jeanne), 
73  ans, 
journalière. 

•28  octob. 
d87i. 

26  octobre. 
Chute  dans  uji  esca- 
lier. Le  grand  tro- 
chantera  porté  sur 
l'arête  saillante 
d'une  marche. 

Col  (lu  fémur 
droit. 

• 

Id. 

Ecchymose  de  la  région 
trochantérienne,  gon- 
tlement  peu  considé- 
rable.—  Raccourcis- 
sement de  6  centini. 
—  Élévation  notable 
du  grand  Irochanter. 
Rotation  du  membre 
en  dehors.  —  Crépi- 
tation manifeste  au 
niveau  du  foyer  de 
la  fracture. 

Douleur  vive  à  la  p 
sioii  ayant  son  m: 
muni  au  grand  t 
chanter.  Mouveni' 
devenus  impossii 
d(>puis  l'accidenl 
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Masson 
(Jean) , 
:i8ans, 
boninie 
de  peine. 

27  mars 
187i. 

i 

27  mars, 
fibule  (l'une  l'cbelie 
(l'uni'  hauteur  de 
30  pieds. 

Fémur 
gauche. 
Au-dessous  (lu 
grand  tro- 
chanter. 

Trans- 
versale 
fom- 
|)l('t(^. 

Vaste  ecchymose  au  ni- 
ve.in  du  grand  tro- 
clianter.  (iouHement 
assez  considérable. 
Cri'pil.'itioii  sensible 
iiiMucdialcniçnt  au- 
dessous  du  trocban- 
ler. Raccourcisse- 
ment de  0'^',05  cen- 
timètres avec  rota- 
tion de  la  pointe  du 
pied  en  dehors. 

Douleur  vive  à  la  pi 
sion  dans  toute 
tendue   de  l'ecc 
mosc.  Mouvenif 
sp(]ntanés  iinpoiF 
blei. 
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DES  COM- 
PLICA- 
TIONS. 


TRAITEMENT 


DF  LA  mACTURK. 


Réduction  facile. 
La  malade  est  placée  dans  une  goultièi'c 
lie  Honnel. 


Appareil  américain  inodifiu  appliqué  pendant 
six  semaines,  à  cette  époque  comme  rien 
n'anudiiçait  une  consolidation  complète ,  j 
application  d'un  appareil  silicate.' —  Ké-' 
duclion  maintenue  Cacilement. 

(Voy.  obs.  117  la  description  de  l'appareil, 
américain). 


La  malade  est  placée  dans  une  gouttière  de 
Bonnet  pendant  cinq  jours.  —  Application 
d'un  appareil  silicate,  —  liédnction  main- 
tenue facilement. 


Appareil  Américain  modifié. 
(Large  et  longue  attelle  remontant  au-dessus 
delà  hanche  et  descendant  îi  30  ou  40  cen- 
timètres au-dessous  du  pied  formant  un  an-i 
gle  droit  ouvert  en  dedans,  cette  attelle  esti 
)ieroée,dans  sa  longueur,  do  plusieurs  trous 
tlistanc('s  pour  le  passage  tics  lacs  qui  main-| 
tiendront  le  membre  sur  lequel  on  peutim-[ 
médiatemcnt  appliquer  nu  appareil  à  ban-  [ 
deletics.  On  peut,  à  l'aide  de  ce  mode  de 
pansement,  faire  l'extension  et  la  contre- 
exteiision.  La  contre-extension  se  fait  au 
moyen  d'un  lacs  en  caoutchouc,  qui  prend  son 
point  d'appui  à  la  racine  de  la  cuisse  et  sous 
le  bassin  et  va  s'attacher  à  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'appareil.  L'extension  se  fait 
par  un  lacs  en  caoutchouc  qui  va  passer 
par  un  trou  de  l'extrémité  inférieure  de  l'at- 
telle et  dont  on  peut  mesurer  la  tension  au 
moyen  d'une  vis.) 


DUUEE 


du 

traitement, 


'Jô  jours. 


70  jours. 


totale 
du  séjour 
à  l'hnpital. 


105  jours. 


\(<C>  jours. 


100  jours. 


78  jours. 


ETAT 

nu  MALABE 
au  moment 
de 

la  sortie. 


La  consolidation 
est  complète 
depuis  le  30'- 
jour.  La  ma- 
lade marche 
avec  une  bé- 
quille. 
Raccourcisse- 
ment 0,015. 


OBSERVATIONS. 


Con.solidation 
tardive. 


Au  lover  de  l'ap- 
pareil Oii  trouve 
un  cal  volumi- 
neux et  très- 
solide. 

Pas  de  raccour- 
cissement. 


Le  malade  quitt- 
le  service  avec 
un  appareil  si- 
licate. 

En  quittant  le  ser- 
vice la  maladi 
entre  h  la  Sal- 
pôtricre. 


La  malade  porte 
encore  son  appa- 
reil au  moment 
de  sa  sortie. 


En  même  temps 
que  le  fénnir  le 
cubitus  et  le  ra- 
dins étaient  frac- 
turés, au  même 
niveau,  juste  i 
la  moitié  de  l'a- 
vant-bras. 

Cette  fracture  fut 
réduite  et  main 
tenue  au  moyen 
d'attelles  ordi- 
naires en  bois, 
elle  guérit  sans 
complications. 


Tab.  IV. 


FRACTURES 


NOM 

AGE 

profession. 


Menton 
(Joseph), 

43  uns, 
cliarretiei'. 


DATK 
de 

L'ENTRÉE 


DATE  ET  NATURE 
du  l'accident  ayant  amené 
la  fracture. 


31  août 
1814. 


Dnrii  (Lonis), 
43  ans, 
charretier. 


28  août 
1874. 


30  août. 
Chute  dans  un  escalier 
sur  la  cuisse  au  voisi- 
nage  du   grand  tro- 
chanter. 


SIEGE. 


Fémur  gaucho 
immédi.iteinent 
,au-(]ossous 
(lu  petit  tro- 
tliaulcr. 


Transvor- 
cnmpIMr. 


Chute  par  terre  à  la  suite 
d'un  faux  pas.  Choc  d'un 
porte- monnaie  conte- 
nant de  l'argent  et  se 
trouvant  dans  la  poche 
dîi  malade  au  niveau  de 
la  fracliMV. 


Mar  ,in 
(Hyaci  ilhc), 
57  ans. 


F.gauplie,  union 
(lu  ti(!rs  nioyon 
avor  le  tieis 
supiiriour. 


Plateau 
(Louis), 
39  ans, 
carrier. 


20 février! Chute  dans  un  escalier. 
1874.    I    La  cuisse  a  heurté  for- 
tement   l'arête  d'ime 
marche,  par  sa  face  an- 
tcro-cxterne. 


F.  droit,  parlio 
nioveun(^. 


20  mars 
1874. 


Chute  d'un  bloc  de  pierre 
sur  la  cuisse. 


F.gauche,àsept 
travers  de 
doigts  au-des- 
sus des  con- 
(lyles. 


Id. 


SV.MPTOMES 

PHYSIQUES 


Gonflement  énorme 
convexité  vers  la  ra 
cineetlaface  externe 
de  la  cuisse. Large  ec 
chymose  au-dessous 
du  grand  trochanter 
Pied  reposant  sur  son 
bord  externe.  Crépi- 
tation facile  à  saisir 
on  plaçant  la  main 
sous  la  cuisse  à  ce 
niveau  en  levant  le 
membre.  Raccourcis- 
mcnt  notable. 


Craquemententendu  par 
le  malade  au  moment 
de  la  chute.  GonO' 
ment  considérable  de 
la  cuisse. 

Ecchymose  à  la  partie 
externe. 

Rotule  regardant  en  de- 
hors. 

Pied  reposant  sur  son 
bord  externe. 

Légère  saillie  du  frag- 
ment supérieur  ei 
avant  ou  en  deliors 

.\ngle  formé  par  les 
deux  fragments  tiès- 
ouvert. 

Peu  de  raccourcisse- 
ment. 


Impossibilii 
mouvem( 
volontair 

Douleur  i  • 
pression  . 
dans  les  • 
vcments  ■ 
voqiiés. 


Eccliymose  au  niveau 
du  tiers  inférieur  de 
la  cuisse.  Gonflement 
considérable  surtout 
en  .avant  et  au  niveau 
de  la  fracture. 

Eragment  inférieur 
saillant  en  avant,  dé- 
placement peu  sen- 
sible de  la  rotule. 

Légère  rotation  du  pied 
en  dedans. 

Eort  raccourcissement, 
crépitation  facile  à 
provoquer. 


Impossibil 
inouven  i 
volontai 

Doideurs  ! 
vives  II 
moindri  iS 
sion. 


Gonflement  en  avant  et 
en  dehors. 

Ecchymose  occupant 
toiit  le  tiers  infé- 
rieur. 

Fragment  supér.  sail- 
lant en  avant. 

Raccourcissemeut  du 
membre,  crépitation. 
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TIIAITEMEN'Ï 


dos 

COMPLICATIONS 


Membre  plai'.édiiiis 
line  g'duttii'i'c  oi 
lil  iiiiU;illi(|iii'  r| 
;i|iplic;itiiiii  (le 
eimipresscs  ré- 
solutives pon- 
dant 0  jours. 


Compresses  réso- 
lutives. 


Dli  LA  rUACTUi'.E. 


App.'iroil  :iniérie;nn  mudiné 
|icnd;int  j5  joiu'.s. 


Appareil  américain  modifié 
appliqué  pend.  42  jours, 
et  remplacé  par  nu  appa- 
reil silicaté. 


Membre  placé  sur  un  dou- 
ble plan  incliné  pendant 
GO  jours  (traitement  n;é- 
iii'ral  recnnstiluant),  au 
lever  de  l'iippareil  pas  de 
(■.)nsnliil;itioM.  App:ircil 
silii  al(''  pendnnt  nu  mois 
sans  résultat.  Ou  remet 
le  membre  sur  un  double 
plan  incliné.  Deux  mois 
après  pas  de  consolida- 
tion. Appareil  silicaté  jus- 
([u'au  4  novembre  sans 
plus  de  succès. 


Membre  sur  un  double  plan 
incliné  pendant  70  jours. 
Le  15  juillet  on  constate 
la  formation  d'un  cal  vo- 
V(dunimeux  et  solide. 

Application  d'une  bande 
roulée. 


DUREE 


du 

traitement. 


tcJtale 
du  séjour 
à  l'Iiopilal. 


07  jours. 


60  jours. 


2i8  jours. 


1-27  jours. 


ETAT  DU  MALADE 
au  moment 
de  la  sortie. 


An-dessous  du  tro- 
chauter  à  la  partie 
postérieure  do  la 
cuisse,  cal  volu- 
mineux. 

lîaceourcissenient 
=  O-.OI . 


Consolidation  com- 
plète. 

Pas  'le  raccourcisse- 
ment. 


Psoudarlbrosi^  au  ui- 
ve.'iu  de  la  IVac- 
tnre. 


C(Misolidation  com- 
plète. 
Raccourcissement 
=0">,005 
environ. 


OB.SERVATION'S. 


Quitte  le  service  avec 
son  appareil  sili- 
caté. 


Sorti  sur  sa  demande 
le  4  novembre. 

Cliez  ce  malade  l'état 
général  était  mau- 
vais. Il  était  ané- 
mique et  très  aniai 


m 

Tab.  V 


FRACTURES 


1-2-2 


1-23 


l-2i 


NOM 

AGE 

profession. 


Petit 
(Anatole), 
28  ans, 
liomin(> 
de  peine. 


Quinilicl 
(Jean), 
61  ans, 
cantonnier. 


Dupont 
(Doininiqiio) 

53  ans, 
débardeur. 


DATE 
do 

L'ENTRliK 


1  février 
1875. 


DATE  ET  .NATURE 
do  l'accident  ayant  amené 
la  fracture. 


8  févrici'. 
Chute  suus  un  uichiIjIi 
iju'il  portail. 


SIEGE. 


.  gauche,  à  -tiTransvcr- 
travers  d  e  ^  saie 
doigts  au-(les-|eonipl:''te. 
sus  des  con- 
dvles. 


l  janvier 
i875. 


31  janv. 
1875. 


3  janvier. 
Chute  en  descendant  d'oni- 
niijus. 


30  janvier. 
Ciuite  (l'un  moellon  sur 

la  cuisse. 
Le  malade  a  été  renversé 

et  n'a  pu  se  relever. 


F.  droit,  union 
du  tiers  moyen 
avec  le  tiers 
inférieur. 


F.  droit  à  5  tra- 
vers de  doigts 
au-dessus  des 
condjles. 


Oblique 
de  haut  en 

fias  et 
d'arrière 
en  avant. 


SYMPTOMES 

PHYSIQIKS. 


l'eu  de  gonflement.  Dé- 
placement latéral  in- 
terne du  fragment 
inférieur. 

Mobilité  anormale.  Cré- 
pitation. 

l'as  de  raccourcisse- 
ment ni  de  défonn.'i- 
lion  anifulaire. 


Léifcr  chevauchement 
du  fragment  supé- 
rieur sur  le  frag- 
niejit  inférieur. 

Uaccourcissement  de  i 
centimètres. 

Pied  dévié  en  dehors, 
repose  sur  son  bord 
externe. 

Uotule  regardant  en  de- 
hors. Ses  deux  frag- 
ments forment  un  an- 
gle à  soumiet  antéro- 
e.\  terne. 

Crépitation. 


Ecchymose  large  de  2 
centimètres  environ, 
transversale,  limitée 
à  la  face  antérieure 
de  la  cuisse .  iiu  ni- 
veau du  siège  de  la 
fracture. 

Peu  de  gonllement. 

l'as  de  déformation. 

Pas  de  direction  anor- 
male du  meudjre. 

En  jiMssant  la  main 
sous  la  cuisse  an 
niveau  de  l'ecchy- 
mose et  en  essayant 
de  soulever  le  mem- 
bre on  perçoit  Irès- 
netteuient  la  crépi 
tation. 
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TRAITEMENT 


des 

complicalioiis. 


DE  LA  KRACTURK. 


A|i((:ii'i'il  plali'é  pendant  53 
jours,  puis  appareil  sili- 
cate. 


Ap|iar('il  américain  modifié 
appliiiué  pcndantl4jonrs. 
Appareil  plâtré  pendant 
100  jours.  Appareil  sili- 
cate. 


Application  pendant  10  j. 
de  l'appareil  américain 
modifié.  Appareil  plâtré 
ensuite  (Sorte  de  manchon 
enveloppant  tout  le  mem- 
bre depuis  la  malléole 
jusque  sur  le  bassin,  où 
on  avait  pris  un  point 
d'appui  au  moyen  d'une 
ceinture  plâtrée  afin  d'ob- 
tenir une  immobilité  com- 
plète). Le  malade  con- 
serve cet  appareil  pen- 
dant 90  jours. 


DUREE 


du 

traitement. 


totale 
du  séjour 
à  l'hôpital, 


Oo  jours 


ETAT  DU  .MALADE 
nu  moment 
de  la  sortie. 


Consolidation  coin- 
plète. 


150  jours. 


100  jours. 


(lousolidation  com- 
plète. 
Raccourcissement 
=  O-^.Ol 


OBSERV.IlTIONS. 


Sorti  de  l'hôpi  tal  avec 
son  appareil  sili- 
caté. 


Consolidation  com- 
plète. 

Pas  de  raccourcisse- 
ment. 


l*orte  son  appareil 
silicalé  au  moment 
do  sa  sortie. 


Quitte  le  service  por- 
tant son  appareil 
silicaté. 
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Tad.  VI. 


FRACTURES 


1-20 


NOM 

AGE 
profpssion . 


Gaiidioii 
(Mnrie), 
14  ans. 


Vyiiiic 
{ Albert), 
33  ans. 


Bontcnips 
(Jean-Louis) 
58  ans, 
lilcur. 


I).\TE 

(tn 

L'entrée 


10  juin 
1874. 


1«'  mai 
1874. 


D.VTE  ET  .N.VTLT.E 
io  l'arriclenl  ajanl  amené 
la  fraclni'c. 


SIEGE. 


9  juin. 
Chute  (le  sa  lianlcur  en 
courant. 


30  avril. 
Clinte  sur  les  s"""""- 
Glioc  coure  l'arête  d'un 
trottoir  an  niveau  de 
la  fracture. 


R  mai 
1874. 


Gliute  sous  une  petite  voi 
ture  dont  une  roue  lui 
a  passé  sur  la  cuisse 
(.\  perdu  eiumaissann 
au  moment  de  l'acci- 
dent.) 


F.  droit  au-des- 
sus des  con- 
dyles. 


Oblique 
de  liaut 
en  bas  et 
de  dedans 
en 
deilors. 


Id. 


•'.  f;auc,lie  au- 
dessus  des  con- 
dyles. 


Transver- 
sale 
complète, 


Id. 


SYMPTOMES 


PHYSIQUES. 


Gondement  prononcé, 
surtout  en  avant. 

Ecchymose  sur  sa  face 
antérieure. 

Légère  saillie  du  frag- 
ment, supérieur  en 
avant. 

Mobilité  anormale. 

Pas  de  déformation  an- 
j,'ulaire  ni  de  dépla- 
cement du  pied. 


Gonflement  immédia- 
tement au-dessus  des 
condyles. 

Epancliement  .sanguin 
dans  l'articulation  du 
jjenou. 

Dépression  au-dessus 
du  genou,  d'autant 
plus  sensible  qu'on 
élève  les  jambes  plus 
haut. 

Crépitation  manifeste. 


Gonflement  en  dedans. 

Pied  dans  la  rotation 
en  dehors. 

Fragment  inférieur  en 
dedans,  sans  avoir 
quitté  tout  à  fait  le 
fragment  supérieur. 

.\ngle  très-obtus  .à 
sommet  interne  for- 
mé par  les  deux  frag- 
ments. 

Ei-cliymose  dilTuse  de 
toute  la  région. 


Douh'u 
à  h> 

IlUflOSï 
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ONS.  1 

TRAITEMENT 

DURÉE 

ÉTAT  DU  MALADE 

< 

OBSERVATIONS. 

COMPLIC 

dos 

COMPLICATIONS. 

DE  LA  FnACTUnE. 

du 

traitement. 

tolalc 
du  sjour 
à  l'hôpital. 

an  moment 
de  la  sortie. 

nou  du 
mn- 
cst  le 
cd'uiio 
n  c  u  r 
iiche, 
l'en- 
porlc 
puis 
î  de 
<  ans. 

Pas  de  traitement 
local  de  la  tu- 
meur blanche. 

Traitement  fjéné- 
ral     roconsti  - 
tuant. 

Appareil  de  Scultet  laissé 
en  place  pendant  vingt- 
cinq  jours, 

Appareil  silicate  pendant 
trente-neuf  jours.  Se- 
cond appareil  silicate 
pendant  M  jonrs. 

75 

80 

Consolidation  com- 
plète. 

Pas  de  raccourcisse- 
ment. 

L'état  du  genon  n'a  été 
ni  amélioré  ni  ag- 
grave par  la  frac- 
ture. 

une. 

Ap|ilicalion  de  l'appareil 
américain  pendant  soi- 
xante-dix jours. 

Appareil  silicate  pendant 
1(3  jours. 

70 

m 

Cal  solide  an  niveau 
do  la  fracture. 
Raccourcissement 
O^.OIS. 

Le  malade  sort  avec 
un  appareil  silicaté. 

'Lm'c 

lotion 

Ji'ale. 

Même  traitement  i|ne  le 
malade  précédent. 

1-20 

i-:5 

Consolidation  com- 
plète. Pas  de  rac- 
courcissement ni 
d'ankylosc. 

Outre  sa  fracture,  ce 
malade  avait  nui' 
plaie  SHporncielle  du 
pavillon  de  l'oreille 
ijauche  et  un  rétri'- 
cissemcnt  uréthral. 
La  plaie  fut  guérie 
au  bout  de  2  jours. 
La  rétention  d'urine 
réclama  le  place- 
mont  d'une  sonde  à 
demeure. 

Le  23  juillet,  plusieurs 
frissons  ;  P.  =  10 't. 
Langue  sèche  et  sale, 
stupeur.  Douleurs 
vives  à  la  pression 
au  niveau  du  rein 
droit.  Un  peu  de  pus 
dans  les  urines.  Èn- 
lèvementde  la  sonde, 
vomitifs,  diète.  Le 
27,  disparition  des 
accidents. 
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MALADIES  DES  OS. 


i"  JAMBE. 

Les  dix  tableaux  qui  contiennent  les  fi'actures  des  divers  os 
de  la  jambe  et  du  pied  renferment  47  observations,  parmi  les- 
quelles on  trouve  ^3  iractures  des  deux  os  de  la  jambe,  10  du 
péroné,  8  du  tibia,  enfin  i  de  la  troisième  phalange  du  deuxième 
orteil.  Nous  passerons  d'abord  en  revue  les  fractures  des  deux 
os,  puis  celles  du  j)éroné,  et  en  dernier  lieu  celles  du  tibia. 

Les  fractures  des  deux  os  de  la  jambe  ont  succédé  quelque- 
lois  à  un  choc  direct,  mais,  le  plus  souvent,  elles  ont  eu  des 
causes  directes  et  indirectes  en  môme  temps. 
■  Huit  malades  sont  tombés  par  terre  de  leur  hauteur,  dont 
deux  pendant  le  verglas  du  i"  janvier  1875.  Trois  fractures  se 
sont  produites  à  la  suite  de  chute  dans  un  escalier. 

Dans  aucun  des  trois  cas,  les  malades  n'ont  pu  dire  si  la 
jambe  avait  frappé  contre  l'arête  d'une  mai'clie  ou  un  autre 
corps  anguleux. 

Trois  ont  été  le  résultat  de  coups  de  pied  donnés  sur  la 
jambe  ;  une  d'une  chute  de  la  hauteur  d'un  étage.  Chez  quatre 
malades,  les  fractures  ont  eu  pour  cause  le  choc  de  corps  solides 
très-lourds  contre  la  jambe.  On  doit  noter  qu'une  de  ces  frac- 
tures était  compliquée  de  plaie;  que  l'autre  était  oblique,  et 
que  le  siège  de  la  fracture  n'était  pas  à  la  même  hauteur  sur  le 
tibia  et  le  péroné. 

Des  deux  autres  fractures  compliquées  renfermées  dans  ces 
tableaux,  l'une  avait  été  produite  par  une  chute  d'une  hauteur 
très-minime  (le  malade  tomba  d'un  escalier  de  bois  élevé  de 
50  centimètres  au  plus  (obs.  445,  tab.  XI),  l'autre  par  le  pas- 
sage d'une  roue  de  voiture  sur  la  jambe  (obs.  147,  tab.  VI). 

Enfin  nous  trouvons  que,  des  fractures  simples  restantes, 
une  eut  lieu  pendant  une  lutte,  et  le  malade  n'a  pu  dire  quelle 
position  il  occupait  exactement  au  moment  de  l'accident;  une 
dernière  pendant  une  attaque  d'épilepsie. 

Voici  comment  on  doit  classer  ces  fractures  d'après  leur 
direction  : 
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Transversales  complètes  

Oblif|ues  nu  moins  pour  l'un  des  deux  os 


10 
6 


En  V 


Total 


17 


Les  six  autres  cas  étaient  des  fractures  compliquées.  Dans  ces 
23  observations,  on  voit  que  les  os  ont  été  rompus  19  fois  au 
même  niveau,  et  4  fois  seulement  à  des  hauteurs  différentes. 

Les  six  fractures  compliquées  ne  présentèrent  pas  toutes  la 
même  gravité.  Dans  l'une  d'elles,  la  complication  consista  en 
une  simple  rougeur  érysipélateuse,  avec  quelques  phlyctènesau 
voisinage  du  foyer  ;  tout  disparut  en  peu  de  temps  ;  il  en  fut  de 
même  d'une  contusion.  Une  autre  fracture  compliquée  de  plaie, 
avec  issue  du  fragment  supérieur  du  tibia,  eut  également  une 
heureuse  terminaison.  On  tlt  la  résection  d'une  pointe  osseuse 
longue  de  3  centimètres  ;  puis  la  fracture  fut  réduite,  et"  le 
membre  immobilisé  dansun  appareil  plâtré.  Au  bout  de  soixante- 
dix-sept  jours,  la  consolidation  était  complète,  malgré  la  surve- 
nance  d'un  érysipèle  dans  le  cours  du  traitement  (voy.  obs.  130, 
tab.  VII). 

Trois  autres  fractures  compliquées  furent  suivies  de  mort- 
Dans  l'une  d'elles,  il  y  avait  des  esquilles  multiples,  un  vaste 
épanchement  sanguin  et  de  l'emphysème  sous-cutané.  Le  ma- 
lade refusa  l'amputation,  et  mourut  par  suite  des  progrès  de  la 
gangrène  (obs.  145,  tab.  XI). 

Un  autre  mourut  de  delirium  tremens;  enfin,  chez  un  troi- 
sième, la  mort  fut  le  fait  d'une  syncope.  Ce  dernier  avait  eu  la 
jambe  écrasée  sous  une  roue  de  voiture,  et  au  moment  de  son 
entrée  à  l'hôpital,  il  était  extrêmement  affaibli  par  une  hémor- 
rhagie  antérieure  (obs.  150,  tab.  XII). 

Dans  toutes  les  fractures  simples,  on  a  immobihsé  la  jambe 
aussitôt  après  l'entrée  des  malades,  puis  on  traite  le  gonflement 
soit  par  des  compresses  résolutives,  soit  par  l'élévation  du  mem- 
bre. Après  la  réduction,  on  a  placé  le  membre  sept  fois  dans  un 
appareil  de  Scultet  et  onze  fois  dans  un  appareil  silicaté.  Dans 
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un  cas,  011  eut  recours  à  l'appareil  de  Dupuytren  pour  tourner 
le  pied  en  dehors. 

Aussitôt  qu'on  a  pu  le  faire  sans  danger,  on  a  remplacé 
l'appareil  primitif  par  un  appareil  silicaté.  Dans  tous  les  cas, 
la  consolidation  a  été  complète,  sans  déformation  ni  cal  vicieux. 
Six  m^ilades  ont  quitté  l'hôpital  en  portant  un  appareil  silicaté. 

Sur  les  ISfractures  du  péroné,  6  occupaient  le  corps,  9  l'ex- 
trémité inférieure.  Les  5  fractures  du  corps  avaient  été  produites 
par  des  chocs  directs  (3  par  le  choc  de  la  jambe  contre  l'arête 
d'un  trottoir,  1  par  suite  d'un  coup  de  pied  sur  la  jambe  et 
2  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture). 

Parmi  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure,  il  y  a  6  frac- 
tures par  arrachement  et  3  par  divulsion. 

On  appliqua  sept  fois  un  appareil  plâtré  aussitôt  après  la  dis- 
parition du  gonflement  des  parties  molles,  trois  fois  un  appareil 
silicaté  primitivement,  quatre  fois  un  appareil  de  Scultet,  une 
fois  un  appareil  de  Dupuytren  (obs.  158,  tab.  XIII).  Tous  les 
malades  guérirent  sans  accident. 

Dans  8  Irauinatismes  de  la  jambe,  le  tibia  fut  seul  fracturé. 
5  fractures  occupaient  le  corps  et  l'extrémité  supérieure  de  l'os  ; 
elles  avaient  été  produites  par  des  chocs  directs  (coup  de  "pied 
sur  la  jambe,  chute  d'une  certaine  hauteur  sur  la  jambe  fléchie). 
Les  3  autres  étaient  des  fractures  par  divulsion  de  la  malléole 
interne. 

On  trouva  dans  quatre  cas  des  complications.  Une  fracture 
du  corps,  produite  par  un  coup  de  pied  donné  dans  une  rixe, 
était  accompagnée  d'une  plaie  assez  étroite,  mais  très-profonde, 
dans  laquelle  on  sentait  le  fragment  supérieur  du  tibia.  On  fit 
un  pansement  par  occlusion  au  moyen  du  collodion,  puis  on 
traita  la  fracture  comme  les  fractures  simples,  et  le  malade 
guérit  sans  accidents  (obs.  i73,  tab.  XVII). 

Deux  autres  fractures  du  corps  de  l'os  étaient  compliquées  de 
contusions.  Une  de  ces  dernières,  faite  dans  une  chute  du  troi- 
sième étage,  n'avait  pour  complication  locale  qu'une  contusion 
sans  gravité;  maison  trouvait  d'autres  contusions  dans  la  région 
du  poignet,  sur  le  tronc,  une  plaie  de  la  tempe  et  de  l'oreille; 
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nous  dûmes  faire  placer  le  malade  sur  un  matelas  d'eau 
(obs.109,  tab.XV). 

Une  fracture  pardivulsion  de  la  malléole  interne  était  accom- 
pagnée de  luxation  du  pied  en  arrière  (obs.  170,  tab.  XVI).  Les 
traitements  furent  les  mêmes  que  pour  les  fractures  de  l'os  ou 
pour  celles  du  péroné.  Les  malades  purent  quitter  l'hôpital  au 
bout  d'un  temps  variant  entre  vingt-sept  et  cinquante-trois 
jours.  Tous  guérirent  sans  déformation,  ni  raccourcissement. 
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Ta».  VII 


FRACTURES  DES  DEUX  OS 


1-2» 


129 


NOM 

AGE 

profession. 


ScliailV 
(l.oiiisp), 
30  ans, 
blancliis- 
scuse. 


DATE 
(l<> 

l'entrée 


3  niai's 
1875. 


130 


Matliicti 
(Joseph) , 
43  ans, 
tailleur 
le  pierres, 


DATE 

ET  NATl'RE 
le  l'aui-iilenl  ajani 
amené 
1,1  fractnri'. 


i  mars,  ehule  dans 
nn  escalier,  la 
jambe  élanl  |iliee 
sous  le  bassin. 


SIEGE 
(le 

LA  KHACTl'lîE. 


.ïambe  gaucho  » 
3  travers  de 
doiijt  au-des- 
sus des  mal- 
léoles. 

Les  2  os  au  mê- 
me niveau. 


H  .ivril 
1875. 


10  avril,  rbnte  sur 
le  trottoir. 


Houcliard  1 1  mars 
(Catherine)  IS 

:>H  ans. 
domestique 


Le  10  mars  tomlxi 
de  la  hauteur 
d'un  élage  la 
janibc  élant  re- 
pliée en  dedans. 


.1.  L,Mnche 
Union    du  1/3 
inférieur  et  du 
I /3  moyen. 
Los  2  os  au  mê- 
me niveau. 


Oblii|ne 
de  bas 
en  b.'iut 
et  de 
dehors 

eji 
dedans 
pour 
le  tibia, 
transver- 
sale 
pour 
le  péroné 


.1.  droite, 
i  travers  de 
doij;t  au-des 
sons  du  ge 
non,  les  3  o: 
an  même  ni 
veau. 


SYMPTOMES 


l'HYSIUlES. 


Immédiatemenl  an-dessus  des 
malléoles  de  la  jambe  gau- 
che exisic  une  ecchymose. 

I>as  de  déformation.  (Irépita- 
tiini. 


Pour 
le  libia, 
oblitpie 
d'arrière 

en 
avant, 
et  dr 
dedans 

eu 
dehors 
pour 
le 

pénmc'. 


Ublir|ne 
d'avant 

en 
arrière 

et 
compli- 
quée 
lie  plaie 


FONCTIONNEI.S 


Douleur  rirro^^ 
au-dessus  des 
broies. 

Impossibilité  des  il 
vi'niiMits 


(Jonllenient  peu  considérable 
qui  s'étend  depuis  l  articu- 
culalion  tibio-tarsienne  jus- 
cpi'.'i  la  partie  moyenne  de 
la  jandie.  Mobilité  anor- 
male. A  5  ou  6  centimètres 
au-<lessus  des  malléoles , 
crépitation  provoquée  en 
saisissant  la  jambe  d'une 
nmin  et  de  l'autre  le  pied, 
et  en  imprimant  un  niou- 
vcmenl  de  rotation  à  la  par- 
tie inf('rieure  du  membre. 

l'as  de  déplacement. 


l'as  de  gonllemenl  ni  d'ecchy- 
mose, pied  dans  l'extension 
forcée  ;  la  pointe  en  dehors. 
Uaeconreissement  du  mem- 
bre (10  centimètres).  Che- 
vauchement du  fragment 
supérii'ur  sur  le  fragment 
inlérieur  qui  est  porté  en 
arrière.  Le  premier  taillé 
en  bec  de  lliite  aux  dépens 
de  sa  face  interne  fait  une 
saillie  de  2  cent.  îi  travers 
la  peau.  Le  péroné  est  frac- 
turé au  même  niveau,  le 
fragment  supérieur  fait  aussi 
saiilie  en  avant. 


.\ucnne  douleur 
tanée.  Douleu 
voquée  par  la  tfl 
sion  à  5  ou  6  Ui- 
mètres  au-dess  Je! 
malléoles. 


Douleurs  spi'  »' ; 
très-vives  ex  rr*- 
par  le  moind  nou 
vement. 


DE  LA  .lAiMlîK 


TRAITEMENT 

DURÉE 

KTAT 

PLICATIONS 

c 

nu    M  .\  L  A  D  F. 

OBSERVATIONS. 

des 

C.IIMI'LICATIONS. 

de  la 

FnACTi;nF. 

o 

— .i=-f 

au  niomont 
de  la  sortie. 

Aucune. 

» 

.\ppai'eil  plâtré 
avec  attelle  piis- 
térieure  recou- 
vrant les  2/3  do 
la  périphérie  du 
membre ,  re- 
montant au-des- 
sous du  genou 
et  embrassant 
le  pied.  Com- 
presses résolu- 
tives. Premier 
appareil  laissé 
en  place  pen- 
dant 37  jours, 
puis  appareil 
silicalé. 

37  jours. 
.\ppareil 

plâtré 

seul. 

50  jours. 

Consnlidation  com- 
plète. 

Le  malade  quitte  le  service 
avec  un  appareil  silicali\ 

Le  soir  mémo, 
attelle  plâtrée 
en  arrière  do  la 
jambe;  pardes- 
sus appareil  de 
Scultot.  Le.tout 
laisse  en  place 
pondant  30  j., 
puis  appareil 
silicate. 

36  jours. 
Appareil 
plâtré 
seul. 

Id, 

M. 

Le  malade  quitte  le  service 
avec  son  appareil  silicalé. 

transversale 
temcnt  tail- 
,  large  de  4 
itim.  environ, 
s  d'opanrlie- 
nt  sanguin. 

du  fragment 
JC'ricur  à  tra- 
s  la  peau. 

Incision  de  la  peau  pour 
faire  la  résection  du 
tibia. 

Résection  avec  la  scie 
de  3  ccnlim.  environ 
du    fragment  supé- 
rieur. 

Réductiou.  Le 
membre  csl 
placé  dans  un 
appareil  plâtré 
avec  une  fenê- 
tre pour  sur- 
veiller les  com- 
plications e( 
laissé  en  place 
pendant  08  j., 
puis  remplaci' 
par   un  autre 
laissé  lui-même 
en  place  pen- 
dant 59  joui  s. 

77  jours. 

131  jours 

Consolidation  com- 
plote au  bout  di' 
77  jours;  mais 
à  ce  moment 
apparutune  nou- 
velle complica- 
tion. 

La  plaie  fut  cicatrisée  au 
bcmt  de  2-2  jours  et  la  con- 
solidation était  complète, 
lorsque  le  27  mai  iiii  éry- 
sipèle  sp  montra  au  ni- 
veau de  la  cicatrice ,  la 
malade  fut  isolée  et  guérie 
en  3  semaines.  Quand  elle 
quitta  le  service,  elle  pou 
vait  inarclier  avec  une 
canne,  et  avait  un  rac- 
courcissement de  moins 
de  1  centimètre. 
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131 


13-2 


133 


134 


NOM 

AGE 
profession. 


Hai'iloiiiri 

(Louise), 
50  ans, 
passemen- 
tière. 


Rezoix 
(Knifène), 

43  ans, 
bijoutier. 


Belliard 
(Paul). 
4!)  ans 
nacrier. 


J.mdron 
(Louis), 
45  ans, 
journalier. 


DATE 
de 
l'entiike 


16  févr. 
1874. 


23  mars 
1874. 


s  juin 
1874. 


19  août 
1874. 


DATE 

ET  NATURE 
de  l'accident  ayant 
amené 
la  fracture. 


1 1  fi'vrior,  ilnile 
dans  un  escalier, 
de  la  hauteur  de 
deux  marelles.  — 
Elle  tenait  un  en- 
fant. Le  |)icd  a 
porté  en  dcliors. 


Le  22  mars,  chute 
dans  un  escalier. 
Le  malade  n'a  pas 
pu  se  relever 
apri;s  sa  chute. 


Le  7  juin,  le  ma 
ladc  a  ('II'' jeti'  par 
leri'e  l'I  a  reçu  un 
violent  coup  de 
|iied  an  niV',au  de 
la  malh'iilil  ex- 
terne. Il  n'a  pu 
.se  relever. 


Le  18  août,  le  ma 
lade  a  fait  une 
chute  sur  le  trot- 
toir, est  tombé  la 
jambe  repliée 
sous  le  corps  et 
n'a  pu  se  relever. 


SIEGE 
de 

LA  FIIACTUHE. 


Jatulte  droite  à 
l'union  du  tiers 
moyen  au  tiers 
inférieur.  Les 
deux  os  an 
même  niveau. 


J.  gauche  sus- 
nialléolaire.Le.s 
deux  os  au  mê- 
me niveau. 


J.  tranche  sus- 
malléolaire.Les 
deux  os  au  mê- 
me niveau. 


,1.  droite. 
Les  deux  os  de 
la  jambe  an 
même  niveau, 
à  G  centimètres 
au  -dessus  du 
sommet  des 
malléoles. 


Transver- 
sale 
complète. 


Tibia  : 
obli(|ue 
en  bas 
et  en 
avant; 
péroné  : 
transver- 
sale. 


Transver- 
sale 
complète 


SYMPTOMES 


PHYSIQUES. 


Eccliyniose  et  ijonllemcnt  li- 
mité au  niveau  de  la  fracture 
à  4  travers  de  doigt  au-des- 
sus et  an-dessous.  Déforma- 
,tion  consistant  en  une  lé- 
gère courbure  à  convexité 
antérieure. 

Crépitation.  Léger  déplace- 
ment angulaire  des  frag- 
ments. 


Gonlleinent  an  niveau  de  la 
fracture,  se  continuant  en 
bas  avec  un  épanchement 
articulaire.  —  l'ied  dévié 
en  arrière  et  en  dehors,  et 
formant  un  angle  aigu  avec 
la  jambe. 

Du  côté  du  tibia,  la  malléole 
est  écartée  et  rejetée  en 
arrière  du  fragment  supé 
rieur,  qui  fait  saillie  sous  la 
peau  ;  la  malléole  che- 
vauche sur  le  fragment  .su 
pc'rieur  du  péroné.  —  On 
.suit  de  chaque  côté  les  li 
gaments  articulaires  et  les 
tejidons  des  muscles,  qui 
font  saillie  sous  la  peau 

Crépitation. 


Gonllemenl  et  épanchement 
articulaire.  —  Le  pied  est 
fortement  tourné  en  dehors 
et  forme  un  angle  droit 
avec  la  jambe.  Saillie  très- 
prononcée  de  la  malléole 
interne.  La  malléole  ex- 
terne est  au  contraire  pres- 
ipie  effacée  :  à  son  ni- 
veau existe  une  ecchymose 
large  comme  une  pièce  do 
2  francs. 

Crépitation. 


Gouncmcnt  et  épanchement 
articulaire.  Ecchymose  re- 
montant à  4  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  fracture. 
Déformation  (-(ni-^islantdans 
une  légère  :ilHliic-ii.in  de  la 
pointe  du  [uni  ;  li<  i^ilon  un 
peu  reporh-  ru  haut.  Le 
tendon  d'Achille  est  efl'acé. 
Légère  saillie  du  fragment 
inférieur  en  avant. 

Crépitation. 


fonctionnel! 


Douleur  vive  trèi 
tée,  exaspéré 
pression  et  lesj 
vements  fro\ 

Impuissance  col 
du  membre,  jU| 
anormale. 


Douleurs  spoij 
très-vives.  T(| 
niouvoments 
taires  spontanl 
abolis.  Mohilif 
maie. 


Doulem's  très! 
—  Impuissanil 
plète  du 
Mobilité  anoil 


Douleurs  vives  J 
an  niveau  def 
ture,  plus 
au  voisinage 
ticulalion. 
nients  spontil 
possdilrs. 
anorniali'. 


LA  JAMDE. 


TRAITEMENT 

DURÉE 

ÉTAT 

LICATIONS 

DU  MALADE 

OBSERVATIONS. 

des 

COMPLICATIONS. 

de  la 
FHACTURE. 

S 

-§1 

lîl" 

•a  ~ 

au  moment 
de  la  sortie. 

Viicuiie. 

» 

Gouttii're  en  pliUre  pen- 
dant IG  jours,  puis 
appareil  silicate. 

16  jours, 
appareil 
plàtri; 
seul. 

21  jours. 

Consolidation  in- 
complète. 

La  malade  a  quitté  le  ser- 
vice sur  sa  demande  ,  por- 
tant un  appareil  silicate. 

IJ. 

Compresses  d'eau  blaii- 
clie  pi'ridaut  Ojours. 
A]ipareil  de  Dupuy- 
treu  pour  ramener  le 
pied  en  dedans.  Au 
bout  de  60  jours  ap- 
pareil silicate. 

68  jours. 

68  jours. 

Consolidation  par- 
faite. Le  malade 
marche  sans  dif- 
ficulté avec  son 
appareil. 

Id. 

M. 

» 

Compresses  d'eau  blan- 
che pendant  13  jours. 
Appareil  de  Scullet 
pendant  23  jours, 
puis  appareil  silicate. 

57  jours. 

47  jours. 

Consolidation  à 
peu  près  com- 
plète. 

Le  malade  vient  à  la  con- 
sultation 10  jours  après 
son  départ,  la  consolida- 
tion était  parfaite.  On 
enlève  l'appareil  sili- 
caté. 

1(1. 
1k 

Compresses  d'eau  blan- 
che pendant  5  jours. 
Réduction  facile.  Ap- 
pareil de  Scultet 
Itiissc  10  jours  en 
place  ;  puis  appareil 
plâtré  endjrassant  les 
2  tiers  postérieurs 
de  la  jambe,  depuis 
le  pied  jusqu'au- 
dessus  du  genou. 

49  jours. 

54  jours. 

Consolidation  cm\\- 
plète.  Marche 
sans  béquilles. 
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Tad.  IX. 


135 


I3U 


137 


138 


13'J 


NOM 

IJATE 

DATli 

SIÉGK 

ICT   NATl  IiE 

AGB 

de 

de  l'accident  avant 

de 

— 

amené 

f. 

prnfcssiun. 

l.'ENTlllili 

la  fracture. 

L.\  Fl\.\CTL'liE. 

1 1  mars 

Il)  mars. 

.lamlie  droite. 

Trans- 

(l'ieri'O), 

1K7:>. 

Kst  toml'é  sur  un 

3     travers  de 

versale 

35  ans, 

trollnir  la  jamlie 

diii^l  au-des- 

complète 

jounialifr. 

ri'pliiii'  en 

sus  des  nial- 

dans  et  n'.a  pit 

liidles.  Les  2 

s  •  relever. 

os  à  l:i  mènu' 

liant  ■nr. 

Williaumo 



i&  mars 

i4   mars ,  clnite 

.1.    gauche  à 

l.l. 

(Jean), 

1875. 

d  '  u  n]e  g"  r  «  s  s  e 

2  travers  de 

40  ans, 

pierre    sur  la 

doij^l  au-des- 

jounialicr. 

jamijo  ,  le  ma- 

sus des  mal- 

lade  étant  de- 

léoles. Les -2  os 

liout. 

au  même  ni- 

veau. 

(jiiériii 

3  janvier 

l"'  janvier,  einiti' 

J.  droite  ;i  l'u- 

Fracture 

(Louis), 

1875. 

sur  le  vérifias, 

nion  du  tiers 

en  V. 

41  ans. 

la  jainlie  étant 

inférieur  avec 

scieur 

dans  l'adiluetiiin 

les  deux  tiers 

de  long. 

forcée. 

supérieurs. 

Les  2  osa  u  même 

niveau. 

Ciinn^ 

13 

i.lmte   Qim  irot- 

1  dr  lit  ' 

nii)  iipie 
(tihi.n  ; 

(Pllilon-CMIOI 

jiuivier 

tfiii'.  Le  nialade 

l'iliia    :i  l'illlioll 

35  ans. 

1H75. 

dll  1/3  ililei  iriir 

transver- 

lonrniMir. 

est  retmnlié. 

avi'c  Icn2/3  su- 

sale 

périeurs. 

(péroné). 

Péroné^  à  3  tra- 

- 

vers  de  doi^t 

au-dessus. 

Gav 

1 1  levr. 

Il)f  •  ■■■  ■•■Il  lié 
e\ .  1  1 ,  .1  (im  H 

1      1  .    •  1  ; 

•1 .      (  1  l '  '  1  1  l  0  il 

Trin---er 

(Cilanii  1  iX'l , 

1875. 

it''    Sii  naitti'iir 

•i   ti'nvors  (lo 

sale 

39  ans 

■■■.n'  1.'  jiave. 

(ioii^'l  )io>'-  iniil- 

(filiia)  ; 

porteuse 

léofes.  le  pé- 

oliliipie 

lie  pain. 

roiii'  à  II'", 01 

de  dedans 

au-dessus  ilii 

en  deliors 

tihi.'i. 

el  d'ar- 

rière 

en  avant 

fpi'roné'). 

SYMPTOMES 


riivsi()i'i-;s 


Gontlement  et  l'pancheinent 
arliciilaire  remontant  .'i 
0'",10  au-dessus  du  siège 
de  la  fraelurc.  Le  talon  est 
relevé,  la  pointe  ilu  pied 
portée  en  lias  et  un  jieu  en 
deliors.  Pas  de  déplacement 
des  fragments. 

r.répitaliou. 


(ionllemeiit  et  ecchymose  ini- 
iniMliatement  au-dessus  dei 
malléoles. 

Pas  de  déformation.  Pas  di 
déplacement. 

Crépitation, 


Pointe  du  pied  tournée  en 
dehors. 

Légère  tuméfaction  avec  ci- 
cliymose  au  tiers  inférieur 
de  la  jambe.  Sons  la  peau 
une  sailli(^  en  forme  de  V 
foi  uiéc  par  11'  fragment  su- 
périeur du  tibia.  Le  frag- 
ment infi'ricur  en  arrière 
du  supérieur  est  distant  de 
ce  dernier  d'un  travers  di 
doigt  ;  l'carteinent  dû  au  re- 
lèvement du  talon  parla  cnn- 
traclion  des  muscles  ju- 
meaux et  soléairo.  Fracture 
du  péroné.  Léger  déplace 
ment  du  fragment  supérieur 
en  arrière. 

Crépitation  manifeste. 


Peu  de  gonlleinent 
Large  ecchvmose  eu  avant  du 
tibia.  Le  fragment  supé- 
rieur du  tibia  est  port';  en 
avant  et  en  ded.ins.  .Vu- 
dessous,  légère  dé'pressioM. 
Cri'pitatiiin  du  péroni'  an  ni- 
veau du  point  fracturt'. 


Gonflement  Irès-manpié  de  la 
|iartie  inférieure  do  la 
jambe  droite  et  de  la  tota- 
liti'  du  [lied.  Mobilité  anor- 
male. Pas  de  déplacenienl. 

Crépitalion. 


FONCTIO.NNELS  \ 


Douleur  spiinlaïu'i  i 
niveau  de  l'arli  i 
tion,  plus  proiM  i 
au  niveau  de  lu  : 
ture,  exagérée  i|  i 
on  provoque  des  i 
vemeiits  voliinl  J 
iinpiissililes. 

Mobilité  auoriii.ilr 


Douleur  limitéi 
fracturé. 


ilubilité  anon 
niveau  du  s 
la  fr.ictnre. 


Douleur  lrés-\i  .n 
niveau  de  la  h  iii'i' 
du  péroné  sur  \- 

Diiiilenrs  dans  l!  lo 
iiieiiilire  pend.dfs 
."mil  li  premier; 'irs. 
Le  malade  n  lorl 
pas  et  niang  ^ct'. 
Puis  tous  ces 
pti'iUK^S  cesseï 


Mouvements  de 
ciilation  tibi. 
sienne  iinposs 
Donleurs  très 
s'exagérantà  I 
sion,  Ces  di 
sont  surtout  li 
11  trois  travi 
doigt  envirn 
dessus  de  li 
léole  interne. 


rti- 
lar- 

if. 

es- 
irs 
ics 
dt 
,111- 
liai- 
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PLICAÏIONS 

T  Pi  / 

dos 

COMPLICATIONS 

U  T  E  M  E  N  T 

.lo  la 
KIi.\CTI'IiE. 

DU 

c 

RÉE 
c  s 
•5 

ÉT.\T 
DU  MALADE 
au  moment 
de  la  sortie. 

OBSERVATIONS. 

Aui'iiiie. 

Kéduclion  cl  aijpai'cil 
do  Sciiltot  pendant 
20  .jDiir.s,  jMiis  appa- 
reil i)làtre  composé 
d'une  gouttière  em- 
brassant les  2/3  pos- 
térieurs do  la  jambe, 
comprenant  le  pied  en 
renioiitant  au-dessus 
duijonou.On  la  laisse 
28  jours  en  place, 
puis  appareil  silicate. 

iO  jours 
appareil 
pl.-Un) 

s,  lil. 

."nî  jours. 

C(uisoliilalinn  coin- 
plète. 

Quitte  le  service  avec  son 
a|>parcil  silicaté. 

1(1. 

/Appareil  plàtrc'  m.iin- 
tonu  en  place  [len- 
dant  '.i't  jours,  puis 
ap[iiireil  silicate. 

il  jours. 
Les  deux 
appareils 

43  jours. 

Id. 

M. 

« 

Hédiii  liijii  le  7  janvier. 
Quand  le  gontlemeni 
ont  disparu  on  ap- 
lilii|ue  un  appareil 
lilàlré  qui  fut  inain- 
teiHi  jusqu'au  18  fé- 
vrier. 

Le  18  février,  consoli- 
dalioa  jiresque  com- 
plète ;  appareil  sili- 
cate. 

58  jours 

59  jours. 

Consolidation  com- 
plète sans  défor- 
mation. 

Kl. 

Rétiuction  facile,  gout- 
tiiM-e  plàll'i'o  qui  eu- 
lonre    .-1    |ifii  pj'rs 
(•OHiplèliMUrnt  la 
j.'iudie. 

-44  jours. 

iO  joui's 

M. 

Revenu  un  mois   après  sal 
sortie,  peut  niarclier  sans! 
béquilles.   Pas   de  rac- 
courcissement. 

Id. 

On  place  la  Jambe  pen- 
dant i  jours  dans  un 
hamac,  puis  le  15  fé- 
vrier ,  appareil  plâ- 
tré. 

Le  i"  avril,  .Appareil 
silicaté. 

48  jours. 

5G  jours. 

Id. 

» 

2GG  FRACTURES  DES  DEÏ'X  OS 


Tab.  \. 


c: 

NOM 

AGE 

DATE 
lie 

L'ENTRÉE 

r).\TE 

ET  NATURE 

(le  ra(;cident  ayant 
aiiiencî 
la  fracture. 

SIÈGE 
de 

■M 
•M 

5 

SV.MPTOMES 

profession. 

I,*  FRACTURE. 

< 
> 

PHYSIQUES. 

FONCTIONNEL! 

lili 

(lii'ai'd 
(Pierre), 
,'{3  ans, 
Ijriiiuetier. 

24  août 
1874. 

Chute  en  luttant. 
Le  malade  ne  sait 
pas  dans  i|U('lle 
position  était  la 
jambe,  quand  il 
est  tombé.  Il  n'a 
pu  se  relever. 

Jambe  droite  à 
riiiiion  du  tiers 
iiif('rieur  avec 
le  tiers  moyen  ; 
les  deux  os  au 
nièuK!  niveau. 

Tibia  : 
oblique 
en  bas 
et  en 
dehors  ; 
péroné  : 
transver- 
sale. 

Gonlleuu'nt  occupant  t(uit  le 
tiers  infi'rienr  de  la  jambe. 
La  pointe  du  pied  est  portée 
en  dedans.  Ecchymose  :ni 
niveau  de  la  fracture. 

Crépitation.  Pas  de  raccour- 
cissement ni  de  déforma- 
tion. 

Douleur  vive  à  la 
sion,  surtout  a 
veau  de  la  frai 
Mouvements  sp 
nés  impossible 

Iii 

Henry 
(Raymond), 
48  ans, 
orfèvre. 

7  sept. 
1874. 

Le  C)  septembre, 
coup  de  talon  de 
botte  violemment 
porté.  Le  malade 
est  tondjé  imnK-- 
dialenient  et  n'a 
pu  se  relever. 

J.  gauche. 
.V  U  travers  de 
doigt  an-dessus 
des  malléoles. 
Les    deux  os 
au    même  ni- 
vc'au. 

Trans- 
versale 
complète 

Ecchymose   circonscrite  au 
niveau  de  la  fracture  et  rap- 
pelant la  forme  d'un  talon 
de  chaussure  garni  de  gros 
clous.  Gontlement  peu  mar- 
qué. Pas  de  déplacement 
(les  fragments,  pas  de  dé- 
formation. Crépitation. 

Douleurs  aux  mOi 
tentatives  de  ir 
ment.  Mobilité 
uiale.  Impuii 
complète  du 
bre.  Mouvf 
provoqués  trè' 
loureux. 

H2 

r.<'rvoise 
1  Forentin  ). 

40  ans, 
lirocanlenr. 

28  dèr. 
1874. 

Le  27  dérendire, 
le  malade  est 
tond)!'  sur  la  voie 
publique,  la  jambe 
repliée  sous  le 
bassin,  dans  l'ab- 
dnction  forcée. 

.1-  gauche. 
Tiers  inférieur. 
Les  deux  os  au 
même  niveau. 

Id. 

.V  l'union  (fu  tiers  inférieur  et 
du  tiers  moyen  de  la  jambe, 
gontlement  s'étendant  jus- 
que sur  la  face  dorsale  du 
pied.  Peau   viol.acée  dans 
tout  le  tiers  inférieur.  — 
Crépitation.  Pas  de  défor- 
m.ilion  ni  de  déplacement. Ç 

On  sent  la  solution  de  couti- 
nirili'  par  (iin-  ligue  trans- 
vi'csale  .'i  iirino  ap|irrci;!blc 
eiUri'  les  deux  fragnieuts  du 
tibia.  —  Talon  légèrement 
reniuulé. 

Douleur  et  impui 
du  membre. 

1  P 

4 

143 

Hurault 
(Charlotte), 
ea 

nz  ans, _ 
journalière. 

17  janv. 
1875. 

Le  31  décembre, 
chute  sur  le  ver- 
glas ,  la  jambe 
droite  fléchie  sous 
le  bassin. 

i.  droite. 
Extrémité  infé- 
rieure; les  deux 
os  au  même  ni- 
veau. 

Id. 

La  jambe  droite  présente  du 
gontlement  et  une  ecchy- 
mose. Pas  de  déplacement. 
Crépitation. 

Impossibilité  di^o 
veinents  de  1  »in 
droite.  Point  ulc 
reux  maxini  v« 
le  tiers  inf(  Jir 
son  union  ;  " 
deux    tiers  Jpe 
rieurs. 

u 
b( 
II 
n 

Ci 

144 

Ijonfitiit 
(Henri), 
23  ans. 

^  187.5^' 

Lo  2  ftîvrioi'  cimlc 
pendant  une  at- 
taque d'épilepsie. 

fl .  droite 
Immédiatement 
au-dessus  des 
malléoles.  Les 
deux  os  au  mê- 
me niveau. 

Id. 

Crépitation.  Pas  de  déforma- 
tion. Pas  de  déplacement 
des  fragments. 

Douleur  limité  l  ir 
puissance  du  niiii 

1 

J 

k 
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LICATIONS 

TRy 

dos 

COMPLICATIONS. 

^ITEMENT 

de  la 
FRACTUKE. 

■§1 

ÉTAT 

DU  MALADE 

au  moment 
de  la  sortie. 

OBSERVATIONS. 

Vuriiiio. 

)) 

Résolutifs  pendant  six 
jours,  puis  appareil  plâ- 
tré embrassant  la  jambe 
jusqu'au  -  dosssns  du 
genou  an  moyen  de  3 
attelles,  1  postérieure, 
et  2  latérales,  reliées 
par  3  bandes  plâtrées, 
une  au  niveau  de  la 
fracture,  une  autre  au 
tiers  moyen  de  la  jambe 
et  la  dernière  au-dessus 
du  genou,  et  remplacé 
au  bout  de  20  jours  par 
l'appareil  silicate. 

47  jours. 

32 
jours. 

Marche  avec  des 

iM'ipiilIl'S, 

Ce  malade,  sorti  de  l'hô- 
pital avec  un  appareil 
silicaté  lorsque  la  con- 
solidation   était  encore 
imparfaite,  revint  dans 
le  service  au  bout  de 
18  jours  après  l'enlève- 
ment de  l'appareil  sili- 
caté. On  vit  que  la  con-  . 
solidalion    était  coin  - 
|ilète. 

Id. 

Résolutifs  pendant  H 
jours,  la  jambe  étant 
dans  une  goulticro  en 
til  métallique.  Appareil 
plâtré  pendant2"2 jours, 
puis  appareil  silicaté, 
enlevé  au  bout  de  11 
jours. 

39  jours. 

40 
jours. 

Coiiscillilaliou 
complète. 

janvii;r,  ap- 
sseiit  autour 
oint  où  siège 
icture  quatre 
ses  phiyctè- 
rcniplies  de 
ïité  brunâtre, 
anviér,  elles 
dent  spoiita- 
snt.  Petit 
vement  fo- 
.'  Embarras 
'ique. 

Membre  placé 
dans  une  sout- 
tière  me'tallupie 
formantun  plan 
inrliné.  Rlium, 
extrait  thé  - 
baïque.  Ipéca 
contre  l'embar- 
ras gastrique. 

Le  4  janvier,  on  place  un 
appareil  de  Scultet, 
après  avoir  constaté  la 
disparition  des  phéno- 
mènes locaux.  Appareil 
silicaté  au  bout  de 
40  jours,  laissé  en  place 
20  jours. 

6(!  jours. 

75 
jours. 

Le   13   mars,  le 
malade  quitte  le 
service.  Conso- 
lidation    coin  - 
plète    sans  cal 
apparent. —  Fai- 
blesse de  la  jam- 
be ;  ne  peut  mar- 
cher  sans  bé- 
quilles. 

Maladi»  alcoolique  et  stru- 
meux. 

(Cicatrices  de  tumeurs  gan- 
glionnaires du  cou). 

\uoune. 

Appareil  de  Scultet  pen- 
dant 00  jours.  Le  3  mars 
on  enlève  l'appareil  et 
l'on  constate  une  con- 
solidation complète.  — 
Appareil  silicaté. 

62  jours. 

•110 
jours. 

La  malade  quitte 
le  service  avec 
un  appareil  si- 
licaté. Marche 
sans  béquilles. 

)> 

Id. 

Compresses  résolutives 
pendant  3  jours,  pour 
faire  disparaître  le  gon- 
flement ;  puis  appareil 
plâtré. 

5G  jours. 

00 

Consolidation 
complète. 

» 
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H5 


U(i 


147 


NOM 
pi'ofessioii. 


DATE 
L'ENTItKI- 


Maiidiiy 
03  ;nis 


.Dulac 
(Éticnno), 

6-2  ans, 
marcliarid 

(lo  vins. 


iMé^'assan 
(Aiii;iisto), 
Gfl  ans, 
^art.'on 
niai'dji. 


I'a^,'<-1 
(Eulalio), 
40  ans. 


z  niai's 
ISTi. 


DATE 
ET  N.\TL'I\E 
lie  l'accidoiit  ayani 

anioiié 
la  IVacliii'i'. 


_  inar>. 
Clnil  •  (!,■  lli■ssn^ 
un  rscalK'aii  di 
la  liaMt''nr  di 
•1  niai'clii's ,  li 
Jarnho  ('■l.aiit  l'c- 
pliép  sons  II 
liassin. 


17  jnni 
1874. 


i:i 

juillet 

IS7i. 


;{  aiiiU 
IS74. 


1(>  .jnin. 
l.a  janiho  a  l'Ii 
lieiii'lc.'  violoni- 
niPiil  snr  sa  fari' 
extcriio  par  nii 
lonni'an  de  vin. 


i'avs.'iyi'  il'mii'  l  ine 
lie  linildi'  \oi 
Ini'e  siii'  la  jainle 


(  liiute  iTmie  e.-iissi 
snr  la  janilie , 
d'avant  en  ar- 
rière. In  nial.'idi' 
étant  deliunt. 


SIEGE 
de 

I.A  FHACTUllE. 


.lanili  '  dinile. 
Ei'.ietures  des  i 
os  de  la  jainlii 
siég-eant  snr  le 
lihia  à  y  relit 
lin  siiiiiini't  di 
la  niailéide  in 
tenii';  snr  li 
péroni' ;  a  45 
iiiilliinètresiln 
sommet  de  1 
inaliéolu  ex- 
terne. 


J.  droite. 
A  i  travers  d 
doigt  aii-des- 
sns  des  mal- 
léoles; les  -. 
os  au  mèiiii 
niveau. 


.1.  droite. 
L"nioii  dn  tiers 

movell  ;iver  le 

tiers  inférieui 

(les  ïi  os. 
Les  :2  os  an  niè- 

iiie  nivean. 


.1.  ^.nielle. 
Kiaetiire  des  -2 
os  siéi;eaiit  à 
:)  travers  de 
doigt  an-dcs- 
siis  des  mal- 
léoles ;  les  â  os 
au  même  ni- 
veau. 


I''raetm'e 
coniini- 
n  n  t  i  V  e 
eoiiipli- 
ipiée  de 
plaie  et 

d'em- 
physème 

sons- 
nitani'. 


Trans- 
versale 
compli- 

qiii'e 
Je  plaie. 


Fraras 
de  l'os 

avec 
éerase- 

ment 
des 
parties 
molles. 


(Ililli|ne 
de  liant 
en  lias  el 
d'arrièri' 
en  avant 

poul- 
ie tibia  ; 
transver- 
sale pour 
le 

péroné. 


I'IIYSIQIIE.S. 


j'iaii-  transversale  de  2  e 
tiinèlres,  sai;;iiant'\  à  liords 
di'i-hiipielés.  Eeeliymostj  et 
i^ontlement.  Pied  dans  I; 
rotation,  en  dedans,  fran 
ment  supérieur  faisant  sail 
lie  ,'i  travers  la  plaie.  Au 
fond  de  la  plaie  existent 
plusieurs  esipiilles  libre: 
i|Ue  l'on  retire,  dont  2  très 
jj;rosses  ;  une  de  .1  <-euti- 
mètres  de  loiii;-,  l'autre  di 
2  eentiinètres  de  bu-ge. 

L'eiiipliysème  occupe  la  faei 
int  'i'ne  et  postérieure  di 
la  jaiiihe  el  remonte  jus 
qu'en  lieuou. 


Gonllement  avec  épanchement 
articulaire.  Ecchymose  de 
toute  la  face  dorsale  du 
pied  et  du  tiers  inférieur 
de  la  jambe.  Pas  de  défor 
luation.  Plaie.  Crépitation 
Les  os  paraissent  seulement 
fracturés  sans  esquilles. 


Plaie  occupant  toute  la  lar 
jfeiir  dé  la  face  antérieur 
de  la  jambe.  Broiement  des 
fragments  qui  fout  saillie  ii 
travers  les  lèvres  de  la  plaie 
Décollement  des  parties 
molles  au-dessous  de  la  frac 
tiire  juMjii'aii  niveau  de; 
malli'oles.  Le  pied  est  froid 
Dépression  considérable  an 
niveau  de  la  fracture.  La 
jambe  est  comme  toi'duo  ei 
dehors  à  sa  partie  iiib'rieure 


("lOiitlemeut  et  erebymose  re- 
iiiontautà.')  ceiitini.  au-des- 
sus de  l.i  fi  aeture  et  des- 
cendant jusque  sur  la  face 
dorsale  du  pied.  Errliymose 
plus  prononcée  au  niveau  de 
la  fracture  où  l'on  voit  l'em- 
]ireinte  laissée  par  le  corps 
vulnérant.  Le  tibia  dont  le 
fraijment  supérieur  est  tail- 
lé eu  bec  de  tlùtefait  saillie 
sous  la  peau.  Le  talon  est 
relevé.  Raccourcissement 
de  2  centimètres. 


FONCTIÛ.NNELS. 


Douleur  spontanée  ti 
vive  au  niveau  d- 
fracture. 


Douleurs  extrênij 
vives  exaspéréi 
les  moiivenienll 


Douleurs  violet] 
Mouvements 
bles. 


Douleurs  exasjl 
par   les  mouva 
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LICATIONS 

TRAITEA 

des 

COMl'I^ICATIONS. 

E  N  T 

de  la 

FHACTUUE. 

DUF 

O 

lÉE. 

1  'I 

ÉTAT 

BU  MALADE 
au  moment 
lie  la  sortie. 

OBSERVATIONS. 

,  esquilles, 
ncheiuent 
au^uiu. 
plijsènie. 

Le  malade  refuse  l'am- 
putation. Incision  faite 
sur  la  face  externe  de 
la  jambe  pour  le  lihre 
passas'e  du  i;az.  L'ar- 
iJ're  tihiale  anlérieuri' 
l'st  mise  à  mi  en  cas 
d'iicniorriiagic.  Glace, 
alcool,  quinine.  Le  len- 
demain sphacèle  de  la 
pi'au  au-dessus  de  la 
malléole  externe.  An- 
ijioleucite  sur  le  cou 
lie  pied.  Beaucoup  de 
Saz  s'échappent  par  la 
plaie  et  l'incision  ;  pus 
de  mauvaise  odeur. 
P.  =  110.  Ilémorrlia- 
ijie.  Koreipressurc. 
Ocpuis  ce  moment  les 
héniorrhagies  se  ré- 
pétèrent, puis  survin- 
rent la  gangrène,  l'a- 
maigrissement, le  dc- 
lireet  le  coma  ;  le  ma- 
lade moin'ut  d3  jours 
après  l'accident. 

Réduction  des 
fi'agments  ;  le 
)iied  est  ramené 
dans  une  direc- 
tion normale  , 
et  la  jandje 
placée  dans  une 
gouttière  en  lil 
métallique  est 
immobilisée. 

Mort 
le  15  mars. 

Autopsie. 
Gangrène   des   parties  molles 
jusqu'à  2  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  genou.  Au  niveau 
de  la  fracture,  véritable  sac 
plein  de  débris  d'os.  La  frac- 
ture du  tibia  était  à  3  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  mal- 
léole, le  fragment  supérieur 
avait  pénétré  à  la  majiière  d'un 
coin  dans  le  fragment  infé- 
rieur. La  surface  articulaire 
était  mainleime  en  place  par 
les  ligaments.  Le  péroné  était 
fracturé  obliiiuement  tout  près 
de  son  extrémité  inférieure 
(15  millimètres  au-dessus  de 
l'articulation  péronéo  -  tibiale 
inférii'ure).  Pas  d'abcès  mé- 
tatastiques  dans  les  viscères. 

onlusedeiU'. 
mmunii|u,int 
avec  la  frac- 
t  située  sur  la 
postéro-cx- 
Décollement 
leaudnnsune 
uc  de  0"',05 
rde  la  plaie. 

(lompresses  imbibées 
d'eau  blanche. 

.landie 
placée  dans  une 
gouttière 
de  laiton. 

.Mort 
le  l""-  juillet. 

Le  malade  était  fortement  alcoo- 
lique. Delirium  tremens  contre 
lequel  une  forte  dose  d'opium 
et  d'eau-de-vie  fut  sans  succès. 

coutuse ,  à 
déchiquetés 
eslaiiiheaux 
ui  meurtrie, 
rhagieaboii- 

avant  son 
c  à  l'hôpital 

auioué  uu 
'anémie  très 
ncé. 

Fer  et  quinquina 
à  l'intérieur. 
Alcool  à  haute  dose. 

.\mputation  de 
la  jandjc  au- 
dessous  du  ge- 
nou.Pas  de  nou- 
velle hémorrha- 
gie.  Hémostase 
préventive  par 
la  bande  d' Es- 
mark.  Forci- 
pressure  pen- 
dant, l'opéra- 
tion. 

» 

Mort  par  syn- 
cope  le  17 
juillet,  quoi- 
que dejiuis 
son  entrée  il 
n'y   ait  pas 
eu   de  nou- 
velles lié- 
morrliagies. 

ontuse  de  la 
ur  d'une  pic- 
2  francs, 
d'hémorrha- 

Compresses  d'eau  blan- 
che pendant  2  jours. 

Immobilisation  dans 
une  gouttière  métal- 
liqui'. 

Le  0  août,  appa- 
reil de  Scultet 
après  avoir  ré- 
duit la  fracture. 

Le  15  août ,  ap- 
pareil pl.'ilré 
avec  2  allelles 
lali'rales  et  une 
postérieure, 

|ued  et  remon- 
tant au-dessus 
du  genou. 

iH  jours. 

10  jours. 

Le  malade  ayant  instamment  ré- 
clamé son  exeat  fut  transporté 
chez  lui  sur  un  brancard  avec 
son  appareil  plâtré  appliqué 
depuis  10  j  Depuis  lors,  un 
élève  du  service  le  vit  réguliè- 
l'iMuent  tous  les  3  ou  4  jours. 
Au  bout  de  35  j.  celui-ci  ayant 
constaté  que  la  consolid.-ilion. 
sans  être  complète  était  lrl'"^- 
avancée;  remplaça  l'appareil 
plâtré  par  un  appareil  silicaté. 
r.e  dernier  fut  enlevé  au  bout 
de  -48  j.  et  l'on  vit  que  la  con- 
solidation était  complète. Il  u'v 
avait  pas  de  raccourcissement. 

270 

Tab. 


FRACTURES  DES  DEUX  OS  DE  UA  JAMBE. 


5 
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149 
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.\()M 
AGE 

ItATE 

lie 
l'enti\ke 

DATE 

ET  NATURE 
de  l'accident  ayaiil 
amené 
la  fi'actuii". 

SIÈGE 
de 

LA  FliACTl  llE. 

VAIÎIKTÉ. 

SYMPTOMES 

PHYSIQUES. 

l'ONCTlONiNELS. 

Oavoit 
(Auguste), 

29  ans, 
niarechal- 

fon'ant. 

•2  janvici' 
1875. 

l"'  janvier. 
A  reçu  sur  la  jambe 
droite  un  coup  de 
pied    lie  elu'val 
diriifé  de  dehors 
eu  deilaiis  et  d'a- 
vant en  arrière. 

.ïambe  droite. 

.\  l'imion  du  1/3 
infi'rienr  et  les 
2/3  supéi'ieurs 
des  ileu\  os  de 
la  jauilii'  droili'. 

Péronc'  fi'actnré 
à  1  ceuliin.  i-n- 
virou  au-des- 
sous du  tibia. 

Obliifue 
de  haut 
eu  bas 
et  de 
dehors 

en 
dedans. 

Jambe    l'oi  leiiu'nt    tinuéliée , 
mais   le   gonllement  n'at- 
teint  pas    t<nit   .à  fait  en 
lias  l'articnlation  libio-tai"- 
sienue  et  s'arrête  eii  liani 
an  niveau  de  la  Inbérofité 
aniérienri'  du  tibia,  l'eau 
lendiii'  et  luisante.  Ecchy- 
mose limitée  au  point  frac- 
luré  et  noirfdre  a  la  partie 
antérieure  de  la  jandie.  — 
En  passant  Uexlri^niiti^  des 
iloigts  le  long  du  tibia ,  on 
arrive  ;ivee  peine  à  décou- 
vrir une  légère  saillie  du 
fragment  supérieur  du  tibia 
siu"  le  fragment  inférieur. 
(]el(e  saillie  ■  (laraîl  oblique- 
ment dirigée  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans. 
—  Du  côb'  du  ]iéroné  pas 
de  dépliiceuient,  mais  si  on 
pin  li'  la  pointe  du  pied  en 
dehors  on  détermine  de  la 
crc'pitation  au  niveau  des 
deux  fractures. 

Douleur  ayant 
maxiuunn  d'intcn 
au   niveau  du  | 
IVjicluré. 

Pendant  10  jour.s 
leurs  spontanées 
se/,  vives  pour 
vu(|uer  l'insonni 

Honivia 
(Etienne), 

29  ans, 
Ijoutonnier. 

jj 
fc.'viier 
1875. 

21  février. 
Cluite  sur  nu  liane, 
la   jand)e  ayant 
porté  .à  faux. 

.1,  droite  à  l'u- 
nion du  1/3 
infei'ienr  avec 
les  -2/3  snpé- 
rii'urs. 

Les  2  os  au  mê- 
me niveau. 

Oliliipie 
de  hanl 
VII  bas 
et 

d'arrière 
eu  avant 

pour 
les  2  os. 

FracMire 
par 
chni' 
diri'cl. 

Extrémité  iufi'rienre  du  frag- 
nu'iit    supérieur   du  tibia 
taillé   eu   bec  de  tlnti'  et 
faisant  saillie  outre  les  lè- 
vres d'une  petite  plaie. 

Fracture  du.  péroné  au  mèuu' 
uiveau. 

Piaccourcissemcnt  de  3  centi- 
mètres. 
Le  talon  est  relevé. 

Impossibilité  des 
uients  du  mem 

Douleurs  vives  a 
veau  de  la  fraci/ 

151 
15-2 

153 

Moi'in 

(Al|ihonso), 
315  ans, 
garçon 

(le  magasin. 

féviiei' 
1874. 

31  janvier. 
Kaux  pas.  Choc  du 
péroné  contre  li' 
liord  du  trotti>ir. 

l'émiii-  di'oil  .'i 
n'MI'i.  an-des- 
sns  ihi  somuiel 
de  la  malléole. 

EcchyiMose   peu  étendue  au 
riiv(\iu     ilu     point  frac- 
Inré. 

l^ri'|iitalioi)   an   méini'  jininl. 
l'as  de  giinllemeut. 

Douleur  limit 

I!onteni]is 
(.Ican), 
^'ai'dîen 

Je  la  paix. 

l"'  mai 
1S74. 

-20  avril. 
Coup  de  pieil  MU- 
la  jambe,  suivi  de 
douleur    et  de 
chute  sur  le  trot- 
toir. 

1*.  gauche,  union 
du  1/3  infé- 
lienr  et  du  1 /3 
moyen. 

Id. 

Légère  ecchymose  au  niveau 
de  l'union  du  tiers  moyen 
et  du  liers  inférieur  du  pé- 
roné. TnuK'faclioH  cousidé- 
raldo  des  parties  molles. 

l'as  de  déiilacement. 

Douleur  peu  limi  isur 
tonte  la  face  clrne 
de  la  jambe. 

Mouvements  per  ■. 

Couliii 
(Vincent), 

5(5  ans, 
ronnnis- 
sioiinaire. 

10  août 
1874. 

Chute  et  choc  de  la 
jand)e  conire  le 
bord  d'un  Irotltiir. 
Le  malade  a  pu 
marcher  nu  peu 
après  l'accident. 

Id. 

Id. 

lionllenieul  cousiili'rable.  Ec- 
chyuMise  à  0"'  U(î  du  som- 
met de  la  malléole.  Mobi- 
anormale. 

Crépitation. 

Pas  de  déplacement. 

Douleur  an  tier  '  ■ 
rieur  du  péri  • 
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.ICATIONS 

TRA 

des 

COMPLICATIONS. 

ITEMENT 
do  la 

FHACTIIIIE. 

DLÎl 

ÉTAT 

DU  MALADE 
au  uiomeut 
de  la  sortie. 

OBSEIIVATIONS. 

contusion 
jambe. 

Jambe  placée 

dans 
une  gouttière 
métallique. 
Pendant  G  jours, 

application 
de  c{)nipi'esses 
résolutives. 

Appareil  plâtré  resté 
eu  place  pendant  -iO 
jours. 

Appareil  silicativui  ino- 
mciU  du  départ. 

40  jours- 

40  joUl'a. 

Consolidation 
complète. 

Le  malade  (|uitlo  le  service 
avec  un  appareil  silicaté. 

plaie  située 
(lion  du  1/3 
ieur  avec 
2/3  suiie- 
s  de  la 
c. 

Pansement 
par  occlusion 

de  la  plaie 
avec  un  peu 

d'ouate 
collodiomiée. 

liédiicliou  immédiate  et 
appareil  ])làtré  laissé 
en  place  pendant  ii 
jours.  Apiiareii  sili- 
caté  le  i¥  jour. 

70  jours. 

75  jours. 

Cousolidaliou  com- 
plète. Légèi'e 
saillie  an  niveau 
du  IVa^^inenl  su- 
périeur. 

Iiaccourcissemeut 
dcl  centimètre. 

ucuiie. 

Goullière  eu  lil  ]n(''lal- 
lique  jusqu'au  ii  fé- 
vrier. Le  14  février 
appareil  de  Scidtel. 
Le  5  mars,  appareil 
silicaté. 

l'J  jours. 

35  ioui's. 

Consolidation 
coniplèle. 

Le  malade  quitte  le  service 
avec  un  appareil  silicaté. 

lou  au  se- 
dcgré  dis- 

lant  les  si- 
dc  la  frac- 

On  élève 
la  jambe  dans 
un  hamac. 

Le  li  mai  on  constate 
une  fiacture  du  p('- 
roué,  on  laisse  la 
jambe  dans  le  hamac. 
Le  25  mai ,  appareil 
plâtré. 

2-2  jours. 

31-  juirrs. 

Id. 

icuue. 

Jambe  [)laccc  dans  nue 
i;ouUière|)endant5j. 
avec  compresse^  r('- 
solntives.  A|ipareil 
plâtré,  puis  apiiareil 
silicate. 

28  jours. 

33  joins. 

Id. 
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u 

X. 

a 

NOM 

ACE 

DATE 

de 

DATE 

ET  _NATUHE 
lie  l'accident  ayant 
amené 
1,1  fracture. 

SIÈGE 

(II! 

•a 

H 

•3 

SY.MPTO.VIES 

profession. 

i.'entriîe 

i,A  fhactuiie. 

c: 

-a; 
>• 

PHYSIQUES. 

KO.NCTION.NELS. 

loi 

Lefèvrc 
(Charles), 
62  ans, 
roiinnis- 
sioniiairc. 

31  août 
187i. 

30  août. 
A  élt;  renversé  par 
un  liacre,  dont  la 
roue  lui  a  pass(' 
sur     la  jambe 
dr'ojti'.   \\   7  on 
S  ci'Mtiiuètres  ;m- 
ilessiis  di's  mal- 
léoles. 

Péroné  droit,  à 
8  centimètres 
au-dessus  du 
soiiuili'l  de  la 
inalli'.de. 

Kracturc 

par 

choc 
direct. 

(Jonneinent  considérable.  Ec- 
chymose dirijrée  de  haut  en 
bas,  d'arrière  eu  aviint,dans 
la  direction  ipi'a  suivie  la 
roue.  Crépitation  à8(;enti- 
mi'tres    au-dessus    de  ia 
malléole  externe  et  mobilité 
anormale  au  même  point. 

Douleur  surtout  lini 
à  la  partie  exten 
8  centimètres  : 
dessus  de  la  mail 
externe.  Dans  la 
ipii  suivit  son  eu 
le    malade  épn 
2  ou  3  sniiliiv- 
dans  la  jambi'. 

155 

H(.bb 
f  Antoine  ) , 
(il  ans, 
toinielicr. 

13 
ja?ivier 
1875. 

10  janvier,  chute 
dans  l,-u|uelle  le 
]KToné  a  ]iorti' 
contre  le  btu'd 
d'un  trottoir.  A 
])u  se  relever  et 
faire  une  <[uanin- 
taini>  de  pas,  uuds 
a  dù  s'arrêter  en- 
suite par  la  vio- 
lence des  douleurs 

1'.  (fauche. 
Lliiion  dn  tiers 
inféiii'iir  au 
tiers  moyen. 

Id. 

Goiillenient  s'étendaiit  dn  cou- 
de-pieil   jnsi|u'à   la  partie 
moyenne  de  la  jambe  jfau- 
clié. 

Léifère  ecchymose  à  0  centi- 
mètres au-dessus  du  som- 
niet  de  la  malléole  externe. 
PiTS  de  déplacement.  Crépi- 
tation au  niveau  de  l'eccliy- 
mose,  perçue  en  portant  le 
pied  en  dehors. 

Douleiirlimitéeiili 
fiinetres  ein'irnn  • 
di'ssus  du  soiiiiiii  î 
la  malléole  e\li  . 
l>évi,-itioii  du  pi<  i 
dehm-s.  —  Pri,  | 
une  dizaine  de  ;  I 
le  malade  ne  \ 
pas  et  éprouvr  s 
douleurs  coiitiiii  s 
dans  toute  la  ja  '. 

• 

150 

Olioppart 
(  Armand  ) , 
41  ans. 
gari;on 
in;n'i'liand 
de  vin. 

24 
fi'vriiT 
1875. 

Le  24  février,  a  eu 
la  jambe  prise 
entre  les  bran- 
cards de  sa  voi- 
turi'  et  11'  trot- 
toir. 

P.  a  II  c  11  e ,  à 
8  centimètres 
au-dessus  du 
sommet  de  la 
malli'ide  exler- 
111'. 

Id. 

Peu  de  gonlleinent.  —  Pas  de 
déplacement  ni  d'innamma- 
tioii.  Crépitation  facilement 
perçue.  Mobilité  anormale. 
Léijère  ecchymose    sur  le 
point Iracture ,  au  niveau  du 
i'oyiM'  de  la  fracture. 

Douleurs  très-viv'  g 
niveau  de  I'im  - 
inose. 

157 

Tliin'ion 
(  Victor  ) 
3-2  ans.  ' 
toin'in'nr 
snr  métaux. 

18  avril 
1874. 

Le  17  avril,  chute 
dans  un  escidier, 
1.1  jambe  Oéchie 
et  la  pointe  du 
pied  fortenieiit 
tournée  en  de- 
dans. 

P.ifancbe,  5 cen- 
timètres au  - 
dessus  du  som- 
mi't  de  la  mal- 
léoli'. 

Kracturc 

par 
1 

arrache  - 
ment. 

Le  malade  entendit  un  bruit 
de  craquement  dans  le  voi- 
sinage de  l'articulation  au 
moment  de  la  chute.  Gon- 
flement de  toute  la  jambe. 
Pied  porté  en  dedans.  Mo- 
bilité. Un  peu  de  crépita- 
tion. Ecchymose  limitée  au 
point  fracture. 

Douleur  liiniféi'  - 
vive,  rerte  du 
veinent  de  1:1 
tion  tibio-t:u- 

158 

Mellicr 
/Charles), 

25  mai 
1874. 

Chute  ,  le  pied 
gauche  dans  l'ab- 
duction. 

P.  droit,  il 
3  centimètres 
au-dessus  du 
soininel  de  la 
malli'ole. 

Id. 

Pas  de  di'foriu.iliou.  Très-peu 
de  crépitation.  Ecchvmose 
,-i   la    base   de  la  m,'illi''ole 
externe.  Mobiiili.'  anonu.'de. 
Face  dorsale  du  ]iieil  regar- 
dant en  dehors.  Kord  iii- 
terni'  du  pied  relevé. 

Douleur  limiléi'  b 
base  de  la  m  "1 
externe. 

159 

Dore 
(Louis), 
30  ans, 
cliarretier. 

18 

décembre 
1874. 

Le  17  décembre, 
chute  sur  la  uei- 
ffe.  llotation  vio- 
lente lie  la  pointe 
du  jiied  CM  de- 
dans. 

P.  droit,  il 
3  centimètres 
au  -  dessus  du 
sommet  de  la 
ni;illi''ole  ex- 
terne, 

Id. 

lîjCcli vniosi?  siuiifciiiit  il  2  ti'ii*" 
vers  de  doigt  au-dessus  de 
la  malléole  externe,  (lonlle- 
ment  assez  considérable  au 
même  niveau.  Pas  de  dépla- 
cement ni  di'foriiialioii.  Cré- 
pitation. Mnhilili'  anormale. 

(S'obtiennent  en  iui  linaiit  suc- 
cessivement le  pied  en  de- 
hors et  en  dedans,  le  pouce 
maintenant  la  mallcole  ex- 
terne) 

Tous  les  niouM  îtls 
du  pied  inipoMM. 
Douleur  liiili  j  S" 
point  où  siég  fCC" 
chymose. 

Il 
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TRAITEMENT 

DURÉE 

ÉTAT 

[CATIONS 

DU  MALADE 

OBSERVATIONS. 

des 

COMPLICATIONS. 

de  la 
FRACTURE. 

du 
traitemei 

totale 
du  séjou 
àl'liôpits 

au  moment 
de  la  sortie. 

n  ,  avec 
gère  ero- 
3  la  peau. 

» 

Jambe  dans  une  gout- 
tière pendaut,I4  jours. 
En  même  temps,  ap- 
plication de  compres- 
ses résolutives.  Appa- 
reil silicate. 

9  jours. 

19 
jours. 

Consolidation 
complète. 

Le  malade  quitta  le  service 
sur  sa  demande  avec  son 
appareil. 

cunc. 

Pendant  3  jours,  jambe 
dans  une  gouttière  avec 
compresses  résoluti- 
ves, puis  appareil  plâ- 
tré. 3  jours  avant  son 
départ,  appareil  sili- 
caté. 

37 
jours. 

40 
jours. 

Id. 



d. 

» 

Appareil  plâtré.  (Les  pre- 
miers jours  qui  suivent 
l'application  de  cet  ap- 
pareil, fourmillements 
incommodes.) 

32 
jours. 

32 
jours. 

Id. 

Malade  alcoolique.  Som- 
meil très-agité  pendant 
trois  jours  ;  quitte  le  ser- 
vice avec  un  appareil  si- 
licaté. Marche  possible 
sans  béquilles. 

Id. 

> 

Appareil  de  Scultet.  Le 
31  mai,  appareil  sili- 
cate. 

43 
jours. 

59 
jours. 

Id. 

Quitte  le  service  avec  un 
appareil  silicaté. 

Id. 

l 

Appareil  de  Dupujtreu. 
(Coussin  de  80  centimè- 
tres jusqu'à  la  base  de 
la  malléole  interne.  At- 
telle le  dépassant  de  6 
cent.  Bande  destinée  à 
relever  le  bord  e.\terne 
du  pied  fixé  au  sommet 
de  l'attelle  laissée  en 
place  15  jours. 

38  jouis 

40 
jours. 

Id, 

Id. 

.ïambe  dans  une  gouttière 
en  fd  de  fer  jusqu'à  la 
disparition  du  gontïe— 
ment  (6  jours).  Appa- 
reil plâtré  enlevé  au 
bout  de  41  jours.  Ap- 
pareil silicaté. 

41 
jours. 

64 
jours. 

A  la  levée  de  l'ap- 
pareil plâtre,  con- 
solidation par- 
faite ;  cal  solide  à 
peine  saillant. 

i 

Quitte  le  service  avec  un 
appareil  silicaté. 

PÉAN.  18 
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Tab.  XIV. 


FRACTURES 


NOM 

AGE 
profession 


IGO  David 
(Alphoiiso), 
51  ans, 
charbon 
nier. 


m 


163 


104 


Thiiillier 
(Léon), 
49  ans, 
cordier. 


Lance 
(Michel) , 
28  ans, 
brancardier 


Poignet 
(Marie), 
78  ans. 


Duboi 
(  Edouard  ), 
40  ans, 
peintre. 


165 


Cras 
(Antoine), 

42  ans, 
charretier. 


DATE 
de 

l'entuée 


22  mars 
1875. 


DATE 

ET  NATURE 
de  l'accident  ayant 
amené 
la  fracture. 


12  mars 
1875. 


Le  22  mars,  chute 
de  sa  hauteur. 
Pointe  du  pied 
retenue  par 
obstacle. 


SIEGE 
de 

I.A  FRACTURE. 


Le  12  mars,  chute 
pendant  nue  at- 
taque d'opilepsie 


13  avril  Le  13  avril,  rota- 
1875.      tien  de  la  pointe 
du  pied  en  dehors 
dans  un  escalier. 


11  mai 
1874. 


15  juin 
1874. 


7  octobre 
1874. 


Le  11  mai. 
Faux   pas  sur  le 
bord   d'un  trot- 
loir.  Le  pied  a 
jrlissé  en  dehors. 


Le  14  juin. 

Chute  dans  un  es 
calier,  la  jaudie 
gauche  tlechic 
sous  le  bassin  ot 
la  pointe  du  pied 
portée  fortement 
en  dehors. 


Péroné  gauche 
à  2  centimètres 
du  sommet  de 
la  malléole  ex- 
terne. 


P.  gauche,  à 
6  centimètres 
au-dessus  du 
sonmiet  de  la 
malléole  exter- 
ne. 


Le  7  octobre. 
Chntc  par  terre, par 
suite  d'un  croc- 
en-jambe,  le  pied 
se  trouva  dans 
une  dépression  du 
sol,  tourné  en 
dehors,  la  face 
dorsale  regardant 
en  dedans. 


P.  gauche  à  la 
base  de  la  mal- 
léole 


■a 

•M 


Fracture 

par 
arrache- 
ment. 


M. 


Fracture 

par 
divulsion 


SYMPTOMES 


PHYSIQUES. 


P.  gauche,  à 
G  centimètres 
au-dessus  du 
sommet  de  la 
malléole. 


Gonflement  et  ecchymose  au 
foyer  de  la  fracture.  Crépi- 
tation.—  Pas  de  déforma- 
tion. 


FO.NCTIONNEIS 


Douleur  limitée  I 


Tuméfaction  au-dessus  de  la 
malléole  externe  du  pied 
gauche.  Pas  de  déforma 
lion.  Mobilité  anormale  et 
crépitation  à  2  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  mal 
léole. 


Pas  de  tuméfaction,  pas  de 
déplacement.  Mobilité  anor- 
male et  crépitation  .lu-dcs- 
sus  de  la  malléole  externe. 
Pas  d'ecchymose. 


Goutlement  assez  considé- 
rable, siégeant  à  la  partie 
inférieure  de  la  jambe.  Ec- 
chymose étendue.  Pointe  du 
pied  déviée  en  dehors.  Mal- 
léole interne  saillante  sous 
la  peau.  Dépression  au-des- 
sus du  sonunet  de  la  mal- 
léole externe  (coup  de  hache) 


Gonflement  énorme  autour  de 
l'articulatiou,  surtout  à  la 
partie  externe.  La  tumé- 
faction s'étend  sur  la  jambe 
à  une  certaine  hauteur. 

Dépression  transversale  .au- 
dessus  de  la  malléole  (coup 
de  hache). 

En  imprimant  au  pied  des 
mouvements  forces  d'ad- 
iluction,  la  jambe  étant 
maintenue  dans  l'immobi- 
lité, on  reconnaît  une  mo- 
bilité anormale  de  la  partie 
inférieure  du  péroné. 


Douleur  locale 
accentuée,  sur 
la  pression, 
ments  de  l'art 
tiou  tibio-ta: 
libres. 


Douleur  très  - 
an  niveau  de 
ture. 


Douleurs  dans 
tiers  iuférieu» 
jambe. 


Large  ecchymose  à  6  centi- 
mètres au-dessus  du  som- 
met de  la  malléole.  Mobilité 
anormale.  Légère  crépita- 
tion. Goutlement  considé- 
rable. Déplacement  non 
appréciable  à  cause  du  gon- 
flement. Plus  tard,  on  vit 
une  légère  saillie  en  avant 
du  fragment  supérieur. 


Douleur  assez 
niveau,  éten  !  SK 
toute  la  I  Icoll 
externe. 


Douleur  vive 
centimètres 
sus  du  bord 
la  malléole 


term 


DU  PÉRONÉ. 
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TRAITEMENT 

DURÉE 

ÉTAT 

DATIONS 

DU  MALADE 

OBSERVATIONS. 

des 

COMPLICATIONS. 

de  la 
FRACTURE. 

du 
traiteniei 

Iff 

au  moment 
de  la  sortie. 

une 

> 

Ap|iarcil  silicate. 

19  jours. 

19 
jours. 

Consolidation 
complète. 

Le  malade  quitte  le  service 
avec  un  appareil  silicate. 

1 

Eau  blanche  pendant  4 
joui's.  Appareil  silicate 
le  16  mars. 

25  jours. 

29 
jours. 

lu. 

1. 

Appareil  plâtré  une  heure 
après  l'accident. 

20  jours. 

(Appareil 
plâtré 
seul.) 

25 
jours. 

M. 

Le  malade  quitte  le  service 
avec  un  appareil  silicate 
et  marche  avec  des  bé- 
quilles. 

j. 

Appareil  do  Scultet.  — 
Le  8  juin,  appareil  si- 
licate. 

28  jours. 

30 
jours. 

Bien  que  la  conso- 
lidation fût  com- 
plète au  moment 
de  la    lovée  de 
l'appareil,  le  ma- 
lade ne  peut  mar- 
cher qu'avec  des 
béquilles. 

Le  malade  quitte  le  ser- 
vice sur  sa  demande. 

a. 

Jambe  placée  dans  une 
gouttière  en  attendant 
la  disparition  du  gon- 
flement (pendant  sept 
jours).  —  Appareil  de 
Scultet,  lais.sé  en  place 
pendant  20  jours. 

26  jours. 

40 
jours. 

Consolidation  com- 
plète au  moment 
oii  on  lève  l'ap- 
pareil de  Scultet. 

Le  malade  quitte  le  service 
avec  son  appareil  silicate 
et  peut  marcher  sans  bé- 
quilles. 

id. 

Membre  i)lacé  iiendant 
10  jours  dans  une  gout- 
tière, avec  compresses 
résolutives.  Appareil 
plâtre  ,  puis  appareil 
silicaté,qui  permet  au 
malade  de  prendri' 
quelque  c.\ercice. 

40  jours. 

45 
jours. 

Consolidation 
conq)lètc 
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Tab.  xv. 


FRACTURES 


<£ 
C 

o 

AGE 

DATE 
de 

DATE 

ET  NATURE 

ili'  l'accident  ayant 
aniend 
la  fracture. 

SIÈGE 

de 

■M 
S- 

"2 

5 

SYMPTOMES 

a 

>^ 

profession. 

L'entrée 

LA  FRACTURE. 

< 
> 

PHYSIQUES. 

FONCTIONNEL; 

Vaquier 
(Gaston) , 
15  ans. 

octobre 
1874. 

'21  octobre,  cluile 
sur  le  bord  d'un 
trottoir, la  jambe 
llechie. 

Tibia  gauche, 

union 
du  1/3  moyen 

et  du 
1/3  inférieur. 

Fracture 
trans- 
versale. 

Léger  gonllenient  au  tiers  in- 
férieur du  tibia.  Pas  de 
déformation. 

Crépitation  légère  et  difficile 
à  percevoir  à  l'union  du 
tiers  inférieur  avec  les  deux 
tiers  supérieurs. 

Otte  sensation  de  crépitation 
semble  ne  pas  s'étendre  à 
toute  l'épaisseur  du  tibia. 

Pas  de  déplacement. 

Douleur  très-vivi 
pression  au  n 
du  tiers  inféric 
tibia.    Les  m 
ineuts  de  laie 
(de  droite  à  ga 
sont  intégral 
conservés  quai 
jambe  repose 
lit;  mais  le  ii 
ne  soulève  sa 
qu'avec  de  vive 
leurs. 

IG7 

Bidot 
(Sylvestre), 
il  ans, 
ina(;on. 

19  mai 
1874. 

19  niai. 
I.c  malade  se  trou- 
vait    sur  une 
éi'liellc  à  la  hau- 
teur   d'un  1" 
étage,  quand  il 
tomba  sur  le  sol 
debout  sur  les 
pieds,  l'échelon 
s'était  brisé. 

T.  droit, 
union 
du  1/3  supérieur 
et  dn 
1  (3  moyen. 

? 

Douleur  très-v  | 
localisée  au  ni 
de  l'accident,  t 

108 

linjiH't 
(Jean) , 
niarcliand 
de  charbon. 

15  juin 
1874. 

114  juin. 
Le  malade  se  trou- 
vant debout  re- 
çut un  coup  de 
pied.  11  entendit 
un  craquement 
et  ne  put  se  re- 
lever. 

T.  gauche, 
vers  la  moitié. 

K.  trans- 
versale 
complote 

Gonllenient  et  rougeur  de  la 
partie    inférieure    de  la 
jambe.  lEdème  périarlicu- 
laire. 

Crépitation  légère  et  peu  sen- 
sible. 

Pas  de  déplacement. 

Ecchymose  assez  bien  limitée 
au  point  où  siège  la  crépi- 
tation. 

Point  douloural 
limitéàGceifH 
dessus  du  soiH 
la  malléole  iiH 

lO'J 

Puiné 
(Pierre)  , 
■44  ans. 
icmvreur. 

8  juillet 
1874. 

8  juillet. 
Chute  de  la  hau- 
teur d'un  3»  étage 
sur  le  [)avé  d'une 
cour. 

T.  gauche, 
extrémité 
supérieure 
au-dessus 
de  la 
lète  du  péroné. 

M. 

Contusions  multiples.  Tumé- 
faction considérable  de  la 

■  jambe  gauche.  Erosions 
très-Iéçères  de  la  peau. 

Pas  de  déplacement. 

l'n  peu  de  mobilité  anormale. 
Crépitation  localisée. 

Large  ecchymose  au  même 
point. 

Pas  de  phénomènes  généraux 
inquiétants. 

Impossibilité  ™ 
vements  spo  nési 
la  jambe.  J*  ' 
mouvement  (jrov 
qués  sont  d 'il^^ 
très-doulou 

Pression  sur  ti< 
douloureus  n-il*^ 
sus  de  la  !• 
roné. 

P  =  l 

DU  PÉRONÉ. 
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CATIONS 

TRAITEMENT 

DURÉE 

ÉTAT 

DU  MALADE 

au  moment 
de  la  sortie. 

OBSERVATIONS. 

des 

COMPLICATIONS. 

de  la 

FRACTURE. 

totale 
du  séjour 
iil'hôpiial. 

;um>.' 

« 

Appareil  plàtn,'. 

il  jours 

27  jdiii's 

Consoliilalidii 
eomplèle. 

1. 

II 

Appareil  de  Scultet, 
puis  appareil  silicate. 

28  jours. 

39  jours. 

M. 

Ce   malade    à  son  entrée 
dans  le  service  avait  la 
jambe  dans  un  appareil 
de  Scultet  placé  par  un 
médecin  de  la  ville  ;  il 
quitte  le  service  avec  son 
appareil  silicate. 

1  avec  éro- 
3  la  jieau 
ne  eteu- 

2  centim. 
mvirnn. 

Jambe  placée  dans  une 
gouttière  en  (il  de 
fer. 

Quand  l'œdème  a  dis- 
paru, on  l'immobilise 
et  on  place  un  appa- 
reil silicate'. 

3.S  jours. 

35  jours. 

Td. 

i 

! 

simple. 

Jambe  placée 
dans  un  hamac 
pendant 
10  jours. 
Pansement 
siuiple  pour 
les 

plaies  de  la  tête. 
Appareil  ouaté 

aux  2  bras. 
Ce  malade  est 

placé 
sur  un  matelas 
d'eau. 

Appareil  de  Seulli't. 

i-2  jours. 

52  jours. 

Consolidalion, 
Guérisoii. 

A  son  entrée  le  malade  avait 
une  forte  contusion  du 
poignet  gauche  sans  frac- 
ture ni  luxation,  et  deux 
plaies  superficielles  de  la 
région  temporale  et  de 
l'oreille  du  même  côté. 

Au  bout  de  40  jours  le  gon- 
tloment  et  la  douleur  des 
bras  avaient  eu  grande 
partie    disparu.   Le  15" 
jour  l'ecchymose  palpé- 
brale  et  les  plaies  de  la 
tête  étaient  guéries. 
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Tab.  \V1 


FRACTURES 


NOM 

AGE 
profession. 


(Louis), 
VJ  aiis. 


i.'kntkki- 


.)  ocUilii'o 
I87i. 


DATK 
KT  NATUlllî 
'  l'arcitlent  ayant 
anipné 
la  iVaclurc. 


171 


Pépin 
(Ktieinic) 
ii  ans, 


7  oi'tciljii'. 
Chute 
de  sa  hauteur, 
t(*  {lieit  (h'oit 
tourne-  eu  deilaiis. 


SIKGK 
,1e 

t,.\  FHACTUIIK. 


Malléole  iiiterur 
liroite. 


janvier 
1875. 


17t> 


Nicolas 
(Haul), 
28  ans, 
employé 

(le  " 
commerce. 


30  avril 
1875. 


Fracture 

)iar 
iliviilsion 


•2i  janvier. 
Faux  pas  ilans 
m  escalier  le  pied 

s'c^tant 
porté  en  deilaus. 


29  avril. 
Chute  d'nn  arljre, 
le  pied 
se  trouvant 
renversé  eu  deilajis 


Base 
de  la  malléole 
interne 
droite. 


Base 
de  la  malléoli 
interne 
S'auclie. 


SYMPTOMES 


Elfacenient  di'  la  malléole  in- 
terui^  Le  bord  interne  du 
jiied  est  relev('  en  liant  et 
en  dedans. 
La  ni.illi'ole   forme  .ivec  le 

hia  nu  an;;le  rentrant. 
Cr('[)itation  facile  îi  percevoir 
l'u  iiii|M'iinant  des  mouve- 
ments à  l'articulation. 
Le  ]iied  est  porté  eu  arrière, 
(lalcani'iim  plus  saillant  et 
plus  l'élevé  ipii-  celui  du 
l'ôli'  oppos(';le  tendon  d'A- 
rliille  est  fortemi'nt  tendu. 
Avant-pied  inauifesteinent  rac- 
courci, saillie  en  avant  des 
os  de  la  jambe.  Epanche 
ment  considérable  dans  l'ar- 
ticulation tibio  -  tarsienne. 
(Cet  épanchi'nieut  disparut 
au  bout  de  lu  jours).  Bien 
(In  c('iti'  (le  la  malléole  ex- 
terne. 


LFONCTIONNI 


Position  auorii 
pied  ;  pour  ai 
mixte  ,  li<uai 
fois  de  la  fra 
de  la  luvatid 

Mouvements  s| 
impossibles, 
ments  provo( 
douloureux. 

Le  point  maxi 
la  douleur  si 
médliitenient 
sus  de  la  m: 


La  face  externe  du  pied  droit 
est  le  si('jîe  d'un  g(uillemeut 
(pii  s'arr(H(;  en  arrière  au 
tendon  d'Achille  et  qui  re- 
monte nu  pou  en  avant  sur 
la  face  dorsale. 

Léj;(''re  saillie  du  fragmenl 
sup('riem*  il  3  ceutini.  au- 
dessus  du  sommet  de  la 
iu;illéole. 

Ecchymose  bien  'imitée  au 
niveau  de  la  fracture.  Par  un 
mouvement  forcé  d'abduc- 
tion ou  produit  la  crépita- 
tion. 


Vn  médecin  qui  a  été  aopelé 
sur  le  cham|i  ayant  constaté 
nue  fracture  a  mis  un  pre- 
mier apjiareil  qu'on  ne  re- 
tire que  2  jours  après.  On 
trouve  alors  un  léger  gon- 
llement  du  pied.  On  obtient 
de  la  crépitation.  Pas  de 
déplacement.  Légi're  echy- 
mose  sur  ]û  si('ge  de  la 
fracture,  ^.î  millini.  au-des- 
sus du  sommet  de  la  mal- 
h'ole  interne. 


1 


Ponleur  ci  isci 
augmerdau  ipn 
sinn  ,  liiuil  un  i 
veau  de  hi  allé 
interne  .-i  cnli 
d  /i  euviru  i  SOI 
met. 


Douleur  pai  iem 
limil 


IJU  TIBIA. 


ICATIONS 


TRAITEMENT 


dos 

COMPLICATIONS. 


Il  du  |>ie( 
■rière  (sou; 
lence  pro- 
d'unc  con 
on  muscii- 
cxcessivc 


Le  18  octobre, 
l'édiictiou  de 
la  luxation. 


de  la 
Fn.\CTUKE. 


Application  d'un  ap]ia- 
l'eil  plâtre.  Puis  aji- 
jiareil  silicate. 


DUREE 


Réduction  facile.  Appa- 
reil plâtré,  puis  l'ap- 
rcil  silicate. 


Appareil  plâtré  pen- 
dant 13  jours,  puis 
appareil  silicaté. 


il  jours. 

'Appareil 
plâtré 
seule- 
lucnt.) 


30  jours 


ETAT 

DU  MALADE 

au  moment 
de  la  sortie. 


34  jours. 
(Appareil 

plâtré 

seu- 
lement.) 


33  jours. 


35  jours 


Consolidation  com- 
plète au  moment 
où  l'on  enlève 
l'appareil  plâtré 


OBSERVATIONS, 


Consolidation  corn 
pléte,  sans  dé- 
formation. 


30  jours. 


Consolidation 
complète. 


Le  malade  quitte  le  service 
avec  l'appareil  silicaté  et 
peut  marcher  sans  bé 
quilles. 


Quitte  le  service  avec  son 
appareil  silicaté. 


280 


FRACTURE  DU  TIBIA. 


Tab.  XVII. 


173 


NOM 

AGE 

profession. 


Deme 
(François) 
journalier. 


174 


Paypn 
(Louis), 
17  ans, 
vernisseur. 


DATE 
de 
l'entrée 


i  janvier 
1875, 

3  heures 
après 
l'arc  i- 
ilenl. 


U 
février. 


DATE 

ET  NATURE 

de  l'accident  ayant 
amené 
la  guérison. 


4  janvier. 
A   reçu  un  coup 

do  pied  dans  une 

lutte. 
11  est  tombé  et  n'a 

pu  se  relever. 


13  fi'vrior. 
A  reçu  à  bout  por- 
tant sur  lo  pied 
nu  la  dctojiatinu 
d'un  pistolet  de 
poche  chargé  à 
poudre.  La  bour- 
re a  fait  une 
plaie. 


SIEGE 
de 

LA  FRACTURE. 


av 


Tibia  droit, 
union 
ec  la  partie 
moveiMie. 


Pied  "anche, 
partie  moyenne 
de  la 

l'''  phalang^e 
dn  second  orteil. 


Fracture 
par  choc 
direct , 
obiirpie 
et 

conipli- 

(jiiée 
lie  plaie. 


Oblique 
do  haut 
en  bas 
et 

d'avant 

en 
arrière 
et  com- 
pliquée 
de  plaie. 


SYMPTOMES 


PHYSIQUES. 


Gonllenient  considérable  de 
toute  la  jambe.  On  sent  li> 
fragiueut  supérieur  du  tibia 
à  8  centim.  du  sommet  de 
la  malléole  faisant  saillie  en 
avant  et  terminée  par  une 
pointe.  Au-dessous  de  cette 
saillie  on  remarque  une  dé- 
pression. Œdème  périarti- 
culaire.  Ecchymose  de  la 
largeur  d'une  pièce  de  5  fr. 
au  pourtour  de  la  plaie. 


Plaie  irréguliore  .\  bord  dé- 
chiquetés et  noirâtres.  On 
retire  quelques  fragments  de 
papier  qui  avaient  servi  à 
bourrer  l'arme,  siégeant  à  la 
racine  du  second  orteil  du 
côté  de  sa  face  plantaire. 
L'angle  du  fragment  iiifé- 
rieur  mousse  fait  saillie  au 
fond  de  la  plaie 


FONCTIONNEI 


Pas  de  fièvi'e.  î 
assez  bon.  I)i 
vives  dans  t 
membre. 


I 


FRACTURE  DES  ORTEILS. 


281 


TRAITEMENT 

DURÉE 

ÉTAT 

DU  MALADE 

JCATIONS 

des 

COMPLIC  TIONS. 

de  la 

FRACTURE. 

du 

IraitenienI 

totale 
dn  séjour 
à  l'hôpital, 

au  moment 
de  la  sortie. 

OBSERVATIONS, 

étroite  au 
de  laquelle 
eut  le  ivag- 
supérieur 
tuée  sur  la 
interne  du 
à  9  centim. 
dessus  du 
net   de  la 
3ole  interne, 
n  écoule  de 
rosité  san- 
olente. 

Pansement 
par  occlusion 
(collodion). 

Réduction   facile.  On 
place  une  attelle  en 
.'U'rièrc  de  la  jambe. 
—  i  jours  plus  tard 
application  d'un  ap- 
pareil plâtré  avec  fe- 
nêtre sur  la  plaie. 
Au  bout  de  13  jours 
nouvel  appareil  plâ- 
tré, le  premier  n'im- 
mobilisant plus  com- 
plètement la  jambe 
par  suite  do  la  dis- 
parition du  gonfle- 
ment.  Cet  appareil 
reste  en  place  jus- 
qu'au 1"  avril  et  est 
alors  remplacé  par 
un  appareil  silicate 
ordinaire. 

5-2  jours. 

90  jours. 

I,c  malade  ne  res- 
sent autre  chose 
([ue  de  la  fai- 
blesse. 

La  consolidation 
était  complète 
au   moment  de 
l'enlèvement  d.i 
l"  appareil. 

Pas  de  raccourcis- 
sement. 

rhag'ie  arrè- 
facilenient 
'application 
i  pince  hé- 
atique  lais- 
à  demeure 
ant  8  h. 

Chute  par  sphacèle  des 
deux  dernières  pla- 
lang-es.  Nécrose  du 
fragment  inférieur  de 
la  première.  On  ré- 
sèque l'extrémité  an- 
guleuse du  fragment 
supérieur.  Puis  pan- 
sement simple. 

41  jours. 

Guérison 
le  27  mars. 

» 

28^2  MALADIES  DES  OS. 


§  11 

INFLAMMATIONS. 
A.  —  l'KUKtSTlTKS  lOT  USTlilTKS. 

Les  cinq  observations  relatives  à  des  périostites  ou  à  des 
ostéites  localisées  avaient  toutes  pour  sujet  des  individus  anté- 
rieurement débilités.  La  scrofule  a  été  notée  dans  quatre  cas. 
Dans  l'un  d'eux,  il  y  avait  en  outre  des  antécédents  hygiéniques 
déplorables  :  la  malade  avait  une  mauvaise  alimentation  ;  elle 
était  surmenée  au  moment  même  où  apparut  la  tumeur  ;  elle 
était  convalescente  d'une  fièvre  palustre  (obs.  176,  tab.  XVIII). 

Dans  un  seul  cas,  on  n'a  noté  ni  scrofule,  ni  syphilis.  Toutes 
les  observations  ont  pour  sujets  des  adultes  ou  des  jeunes  gens. 
Le  début  fut  insidieux  dans  tous  les  cas,  sauf  un  seul.  Les  ma- 
lades ressentirent  une  douleur  peu  intense  d'abord,  puis  sur- 
vint une  tumeur  qui  augmenta  graduellement  de  volume. 

Chez  le  jeune  malade  de  l'observation  1 77  (tab.  XVIII),  la 
marche  de  la  maladie  fut  entièrement  différente  ;  à  la  suite  d'un 
traumatisme  ap))arurent  des  douleurs  très-vives,  suivies  d'une 
tuméfaction  mal  limitée  du  membre.  A  son  entrée  dans  le  ser- 
vice, ces  symptômes  persistaient  avec  la  môme  intensité;  et  si 
le  début  de  la  maladie  n'eût  pas  remonté  à  plus  d'un  mois,  et 
s'il  y  eût  eu  de  la  fièvre,  on  eût  pu  croire  facilement  aune  pé- 
riostite  phlegmoneuse  diffuse. 

11  est  bon  de  noter  qu'il  y  avait  chez  ce  malade  un  état  géné- 
ral qui  était  exceptionnellement  mauvais  ;  il  avait  des  tumeurs 
ganglionnaires  multiples  au  cou  et  à  l'aine,  une  ankylose  du 
coude  droit  consécutive  à  une  tumeur  blanche  ;  malgré  cela,  la 
maladie  se  termina  par  résolution  sous  la  seule  influence  du 
repos,  d'applications  de  cataplasmes  et  de  frictions  à  l'onguent 
mercuriel. 

Au  moment  de  l'entrée,  tous  les  malades  étaient  débilités  et 
amaigris,  (^hez  l'un  d'eux,  on  trouva  des  phénomènes  sthé- 
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thoscopiques  suspects  aux  sommets  des  deux  poumons  (obs,  180-, 
tab.  XIX). 

Les  os  intéressés  furent  le  fémur  (grand  trochanter),  le  tibia 
(partie  moyenne),  le  sacrum  et  la  clavicule. 

Le  traitement  fut  le  môme  dans  tous  les  cas  (immobilisation 
du  membre,  drainage  des  abcès,  cataplasmes,  fer  et  quinquina 
à  l'intérieur).  Chez  quatre  malades,  la  suppuration  se  tarit,  et 
il  ne  resta  pas  de  trajets  listuleux.  Le  cinquième,  au  contraire, 
sortit  avec  une  fistule,  par  laquelle  on  pouvait  constater  avec  le 
stylet  la  dénudation  d'une  partie  de  la  clavicule. 
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TaB.  XVIII. 


B'onDitE.  i 

.NOM 

AGE 

DATE 

de 
l'entrée 

ANTÉCÉDENTS. 

DÉBUT  DE  LA  MAL.VDIK. 

ÉTAT  DU  MALADE 
.m  moment  de  l'entrée. 

z 

profession. 

à 

riiôpilnl. 

KPOQIIE 

MODK 

LOCAI, 

GKNÉRAI, 

175 

Murori 
(Grégoire), 

25  ans, 
inaréelial. 

5  avril 
1875. 

Scrofule. 
(Conjonctivites 
et  kératites 
pendant  l'en- 
fance. Affec- 
tions multiples 
(lu  cuir  che- 
velu. 

Novembre 
187i. 

Petite    tumem'  indo- 
lente qui  apparut  sans 
cause  connue  et  gros- 
!    sit  rapidement,  puis 
1 .  produisit  des  dou- 
]    leurs     peu  vives. 
1    Ponction  il  y  a  deux 
mois.  Sortie  d'un  li- 
quide sero-pnrulent. 

'l'innenr   dilVuse  sous- 
culanéc  et  sensible- 
ment fluctuante,  in- 
dolente siégeant  juste 
an-dessus  du  grain 
troi'banter  g  a  u  c  he. 
La  peau  a  conserve 
son  aspect,  sa  consis- 
tance et  sa  tempéra- 
ture normale.  Avec 
le  stylet,  on  trouve 
que  la  collection  est 
en  rapport  avec  le 
périoste   qui  paraît 
épaissi  sur  ses  bords. 
L'os   lui-même  est 
augmenté  de  volume 
et    très-dur.   Il  ne 
semble   dénudé  en 
aucun  point.  L'abcès 
est  nettement  limité. 

Assez  mauvn 
Malade  pj 
amaigri,  le 
rement  ai 
miqni'. 

176 

Bon  et 
(Joséphine), 

32  ans, 
mécanicienne. 

13  mars 
1874. 

Scrofule. 
Nie  tout  antécé- 
dent syphiliti- 
que. 

Mauvaise  ali- 
mentation. 
Surmenage. 
Il  y  a  7  mois, 
lièvre  inter- 
mittente. 

Il  y  a  sept 
mois. 

A  la  suite  d'une  fièvre 
intermittente.  La  ma- 
lade sentit  des  dou- 
leurs vers  le  milieu 
ilu  tibia  droit.  Gonlle- 
menl  de    cette  ri'- 
^ion.  On  lui  til  pren- 
dre sans  résultat  de 
l'induré    de  potas- 
sium.  La  tumeur 
grossit  rapidement. 
I)ès   le   début,  elle 
était  molle  et  fluc- 
tuante. 

Sur  la  face  interne  du 
tibia  droit,  à  la  par- 
tie moyenne,  petite 
tumeur   du  volume 
d'une  pomme  d'api, 
fliictuaut<',  très-dou- 
loureuse à  la  pres- 
sion. Peau  normale. 

Aniaigrisseii 
Débilité. 

177 

Dignez 
(Albert), 
17  ans. 

5  avril 
1875. 

Scrofule. 

Ankylose  du 
courte  droit. 
Avant-bras  flé- 
chi   à  angle 
droit    sur  le 
bras. 

(Tumeurs  gan- 
glionnaires 
multiples,  cou, 
aine.) 

Février 
1875. 

Phénomènes  inflamma- 
toires  intenses  ap- 
parus à  la  suite  d'un 
coup  de  pied  appli- 
qué   sur    le  tibia 
gauche. 

Au  niveau  de  l'union 
des  tiers  moyen  et 
supérieur    du  tibia 
gaucbc,  gonflement 
mal  circonscrit,  avec 
douleur  sur  le  trajet 
de  l'os  à  la  même  hau- 
teur.   Peau  rouge 
chaude,  inlillrée,  ad- 
hérente au.\  parties 
profondes.  Douleurs 
très-vives  à  la  pres- 
sion. Empâtement  de 
la    région.  Marche 
presque  impossible, 
a  cause  des  douleurs. 

Garçon  rli 
p  a  r  a  i  s  s  1 
avoir  ton  i 
plus  13 
Adénopal 
cervicale.  - 
de  fièvre.  - 
petit  bon 
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GNOSTIC. 

TRAITEMENT 

ÉTAT    DU  MALADE 
au  iiioiiienl  de  la  sortie. 

DATE 

de 

OBSERVATIONS. 

LOCAL 

GliNÉKAL 

LOCAL 

GÉNÉRAL 

la 
sortie. 

stite  sup- 
1  r  é  e  du 
and  tro- 
anter  gau- 
e ,  ostéite 
ndensaiite 
voisinage. 

Cataplasmes.  Drainage. 
Immobilisation  du  membre 
dans  une  gouttière  en  fil 
métallique. 

Kcr 
et 

quini|uiria. 

Gudrison  de  l'abcès. 

Satisfaisant 

21  mars 
1875. 

stile  loca- 
ée  du  tibia 
oit. 

Ponctions  et  contre-ponc- 
tions pour  le  passage  d'un 

Hrfiïn  n  Hpmpiirp 

Il  s'écoule  un  liquide  épais, 
purulent,  visqueux,  pré- 
sentant l'aspect  du  li- 
quide qu'on  retire  des 
gommes  syphilitiques. 

Immobilisation  du  membre. 

M. 

Guérisoii. 

27  mars 
1874. 

stite  aiguë 
ialisée  du 
ia  gauclie. 

Cataplasmes  au  début;  les 
douleurs  persistent  pen- 
dant cinq  jours. 
Onguent  mercuriel. 

Immobilisation  du  membre. 

Ul. 

(îuérisoii 
sans  suppuration. 

Bon. 

l"  mai 
1875. 

» 

286  PÉRIOSTITES 

Ï.Ml.  XIX. 


c: 

Q 

o 

~Q 

tf: 

178 
179 
180 

NOM 
.\GE 
profession. 

DATE 

de 
l'enthée 
à 

l'hôpital. 

ANTÉCÉDENTS. 

DÉBUT  DE  LA  MALADIE. 

ÉTAT  DU  MALADE 

AU    MOMENT   DE   l.'ENTRliE.  | 

liPOQUE. 

MODE. 

LOCAL.                       Gl^.NÉl  . 

.       1  i 

Boussn^e 
(Victor), 
peintre, 
31  ans. 

G  janvier 
d87i. 

Pas  lie  scrofulp 
ni  (le  syplii- 
lis. 

Il  y  a 
18  mois. 

Cliule.  Choc  dn  tiers  infé- 
rieur lin  rachis  contre  un 
corps  résistant. 

Depuis  lors,  douleurs  va- 
jfues  au  niveau  du  point 
frappé.  Il  y  a  8  mois, 
apparition  d'une  petite 
tiuueur  dn  volume  d'une 
;;^rosse  noix  au  sonmiet 
de  l'apophyse  épineuse 
do  la  première  vertèbre 
sacrée. 

Vers  l'articulation  sacro-ver- 
tébrale existe  une  petite 
tumeur,  qui  se  laisse  dé- 
primer. Le  tissu  osseux 
paraît  épaissi  au  voisi- 
nage. Pas  do  douleurs. 
Marche  possible  et  sans 
plus  de  fatigue  qu'à  l'or- 
dinaire. 

Pus  de  bonne  nature  .'i  la 
ponction. 

Sanison 
(Félix), 
journalier, 
38  ans. 

17  avril 
1874. 

Sci'ol'ule. 
l'as  de  syphilis. 

11  ,v  a 
un  an. 

Petite  tumeur  indolente, 
alisohnneut  spontatu'e,  et 
ipii  grossit  insensible- 
ment au  niveau  de  la 
fourchette  sternale. 

On  constate,  sur  la  four- 
chette sternale,  un  abcès 
s'ouvrant  par  plusieurs 
petites  fistules  a  orifices 
violacés,     déprimés,  et 
laissant  continuellement 
écouler  un  liquide  séro- 
purulent. 

Le  stylet  s'enfonce  profon- 
dément dans  le  tissu  du 
sternum,  qui  parait  fria- 
ble et  ramolli. 

Tunicui  )U 
glioii  ro 
dn  10 
d'iui 

d;.  li 
gai  IL- 
pai'.il  11. 

M;u?v,i 

gli.H 

C(iu  ■  1" 
nrN\  '1 
gllc 
péri 

di- 
poui  ^ 

Véri  té 
(Claire), 
16  ans. 

5  juin 
1874. 

1 

Scrofule. 

A  passe 
inaperçu. 

1 
1 

Il  y  a  huit  jours,  une  tumeur 
grosse  connue  un  œuf  et 
siégeant  à  l'union  dn  tiers 
mftyeii  avec  le  tiers  in- 
terne de  la  clavicule,  s'est 
ouverte  spontanément  et 
a  donné  issue  à  une 
grande  qnautili'  de  pus 
séreux. 

Fistule  unique,  donnant  is- 
sue à  du  pus  de  mauvaise 
nature.  Pas  de  douleur  à 
la  pression. 

L'exploration  avec  le  stylet 
ne  domu'  rien. 

ET  OSTÉITES. 
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;nostic. 

TRAITEMENT 

ÉTAT  DU  MALADE 

AU  MOMENT  DE  LA  SOUTIE. 

DATE 
de  la 

OBSERVATIONS. 

LOCAL. 

GÉNÉRAL. 

LOCAL. 

GÉNÉRAL. 

SORTIE. 

-  périos  - 
suppurée 
sacrum. 

i 
ft 

Ponction  et  passage  d'un 
drain. 
Injections  iodées. 

ïoiii(jiu's. 

r,cs  doux  orifi- 
ces qui  onl 
servi  au  pas- 
sage du  drain 
sont  coniplii- 
temcnt  fer- 
més. L'os  pa- 
raît épaissi  et 
très-dur  au 
voisinage  du 
point  ou  sié- 
geait l'abcès. 

Bon. 

18  févr. 
1874. 

M 

fistuleux 
liveau  de 
Durcliettc 
nale. 
de  l'os. 

Cataplasmes. 
Lotions  et  injections  iodées. 
Cautérisation  avec  le  crayon 
de  nitrate  d'argent. 

Id. 

Suppuration 
persistante 
moins  aljoii- 
dantc  qu'au 
moment  de 
l'entrée. 

l^as  d'améliora- 
tion. Un  peu 
d'ajlnuninuric 

24  avril 
1874. 

» 

■périos  - 
suppu- 
de  la 

icule. 

Id. 

Traitement 
anti-scro- 
fiileiix  re- 
co  n  s  ti  - 
tuant. 

L'os  est  dénudé 
dans  une  as- 
sez grande 
partie  de  son 
étendue. 

Mauvais.  Signes 
stétlioscopi- 
ques  du  côté 
des  sommets 
plus  accusés 
qu'au  monienl 
lie  l'entrée. 

17  juin 
1874. 
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B.  —  Caries. 

Les  sept  malades,  dont  les  observations  sont  rapportées  dans 
-ces  tableaux,  sont  de?  adultes  de  vingt  à  trente-cinq  ans. 

Deux  cas  pourtant  se  sont  présentés  chez  des  personnes  plus 
âgées  :  l'un  chez  un  homme  de  quarante-huit  ans,  l'autre  chez 
un  homme  de  cinquante-huit  ans.  On  doit  remarquer  que  ces 
deux  malades  étaient  alcooliques,  et  que,  chez  tous  les  deux,  le 
traumatisme  semble  avoir  joué  un  certain  rôle  dans  la  produc- 
tion de  la  carie.  Le  premier  remarque  que  son  pied  devient 
douloureux  chaque  fois  qu'il  a  porté  pendant  assez  longten^ps 
des  chaussures  de  bois  (obs.  185,  tab.  XXI)  ;  chez  le  second, 
l'origine  traumatique  de  l'afTection  paraît  bien  démontrée.  A  la 
suite  d'une  piqûre  de  l'extrémité  antérieure  de  l'index  survient 
un  panaris.  Le  trajet  ouvert  par  l'issue  du  pus  reste  fistuleux, 
et,  par  l'exploration  avec  le  stylet,  on  trouve  une  carie  de  la 
première  phalange  (obs.  183,  tab.  XX). 

On  a  noté  des  antécédents  de  scrofule  dans  cinq  fois.  Dans  un 
de  ces  cas  même,  il  y  avait  en  même  temps  des  antécédents 
héréditaires  de  tuberculose  (obs.  180,  tab.  XXII).  Les  os  inté- 
ressés ont  été  le  tibia  (deux  fois),  tous  les  os  du  pied,  les  deux 
premiers  métatarsiens,  le  fémur,  le  sternum,  le  radius  et  la 
première  phalange  de  l'index  de  la  main  droite.  Au  moment  de 
l'entrée  des  malades  dans  le  service,  la  carie  datait  de  douze 
ans  chez  l'un;  de  dix  ans,  de  cinq  ans,  de  deux  ans,  d'un  an, 
chez  les  autres. 

Enfin  chez  les  deux  malades  alcooliques  dont  nous  avons  déjà 
parlé,  la  maladie  était  beaucoup  plus  récente  ;  elle  remontait  à 
trois  mois  chez  le  premier,  à  un  mois  chez  le  second. 

Chez  quatre  malades,  l'état  général  était  satisfaisant,  trois 
étaient  au  contraire  affaiblis  et  anémiés. 

Les  opérations  suivantes  furent  faites  : 

Un  évidement  du  radius,  suivi  deguérison. 

Une  amputation  de  l'index  ;  le  malade  guérit  également. 

Enfin,  à  la  suite  de  l'enlèvement  des  deuxième  et  troisième 
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métacarpiens,  un  malade  succomba  par  suite  d'une  suppura- 
tion extrêmement  abondante  et  de  la  septicémie  ;  un  autre  ma- 
lade mourut  d'infection  purulente  à  la  suite  d'une  amputation 
de  la  jambe  au  voisinage  du  genou.  Les  autres  malades  furent 
traités  localement  par  les  cataplasmes  et  les  lavages  iodés,  en 
même  temps,  on  prescrivit,  comme  traitement  général,  un 
régime  fortifiant,  du  fer  et  du  quinquina  à  l'intérieur. 
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Tab.  XX. 


u 
ce 
a 
a 
o 

N  0  M  , 

ACE, 

DATE 

(le 
l'entrée 

ANTÉCÉDENTS. 

DÉBUT  DE  LA  MALADIE. 

ÉTAT   DU  M  A  L  A  D 1 
au  nu)ment  de  l'entrée. 

o 

profession. 

à 

l'hôpital. 

ÉPOQUE. 

MODE. 

I.OCAI,. 

GKNKll 

181 

I'crn:il 
(.\iiqusli'), 
ii  ans, 
ebéiiislo. 

5  avril 
1875. 

Scrofule. 

Manifestation  du 
côté  des  yeux 
et  du  cuir  che- 
velu. 

Pas  de  syphilis. 

18G5. 

Formation  sans  cause 
appréciable  d'un  ab- 
cès à  l'union  du  tiers 
supérieur  et  du  tiers 
moyen  de  la  face  in- 
terne du  tibia.  Ou- 
verture spontan('e  de 
l'abcès  et  formation 
d'une  fistule. 

A  l'union  des  tiers  su- 
périeur et  moyeu  de 
la  face  interne  du  ti- 
bia droit  petite  fis- 
tule ;i  bords  saillants, 
foujrueux,  donnant  un 
pus   séreux.  Autour 
de  la  listule,  soulè- 
vement ilouloureuN 
de  la  peau  qui  est  un 
peu  rosée.  I^e  stylet 
introduit  par  la  fis- 
tule  rencontre  une 
portion  d'os  dénudé, 
ilnre,   résistante  et 
mobile. 

Foiigosités  molles  tout 
autour. 

IS.ii 

182 

Diivray 
(Hcclor), 
35  ans, 
menuisier. 

-H  février 
1875. 

Rien  à  noter. 

Janvier 
1872. 

Insidieux.  Douleurs 
sourdes,  surtout  le 
soir  après  un  travail 
manuel  prolongé.  Lé- 
i;'er  g'onllement  de 
tout  l'av.ml-bras.  Un 
peu  plus  tard,  un 
abi'ès  s'est  ouvert  et 
est  resté  fistulcux. 

Au  niveau  de  la  moitié 
du  tiers  inférieur  du 
r.adius,    une  fistule 
entourée  de  fongo- 
sités.  Gonllcmenl 
partiel  et  douloureux 
des  parties  voisines, 
l.e   stylet  introduit 
dans  le  trajet  listu- 
leux,   découvre  une 
partie  du  radius  qui 
est  raréfiée,  friable. 
(Exploration  très-pé- 
nible pour  le  malade). 
L'os    lui-méine  est 
augmenté  de  volume 
."i  3  ou  4  centimètres 
au-dessus  et  au-des- 
sous de  la  listule. 

Ass- 
satisfai 
Eniboupc 
table, 
tit  cts 

183 

Hyver 
(François), 

58  ans, 
journalier. 

20 
tlccem- 
bre  1874. 

Alcoolique. 
Pas  de  scrofule  ni 
ui  de  syphilis. 

Décembre 
1874. 

Panaris  de  l'index  droit 
consécutif  à  une  pi- 
qûre. 

Index  de  la  main  droili' 
tuméfié,   surtout  au 
niveau  de  la  première 
phalange,  ou  l'on  re- 
marque une  ulcéra- 
tion intéressant  toute 
la  face  palmaire  et 
suppurant  abondam- 
ment. Un  stylet  in- 
troduit dans  la  solu- 
tion   de  continuité 
montre  que  le  tissu 
des    phalanges  est 
mou,  bourgeoimant, 
friable  jusqu'à  l'ar- 
ticulation niétacar- 
po-phalangieniie. 

Satisfai 

DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR. 
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NOSTIC 

TRAITEMENT 

ÉTAT   DU  MALADE 
au  moiiiout  do  la  sortie. 

DATE 
do 
la 

OBSERVATIONS. 

LOCAL 

GÉNÉRAL 

LOCAL 

GÉNÉllAL 

sortie. 

du  tibia 
interne 
des  tiers 
eur  et 

tre  au 
point. 

Cataplasmes. 
Lavages  iodés,'  matin  et 
soir. 

Bain  sul- 
fureux. 
Deux  par 
s  e  m  a  i  11 0  . 

Diiiiinulion  do  la 
suppuration.  . 

Satisfaisant 

-21  avril. 

Co  malade  devait 
rentrer  dans  le 
service  un  peu 
plus  tard.  Le  15 
août  1875,  il  no 
s'était  jias  re- 
présente. 

u  radius, 
te  raré- 
e  de  voi- 

t 

23  mars. 

Incision  parallèle  à  l'axe  du 
radius,  longue  de  10  cen- 
timètres ;  puis  évidement. 

L'os  était  entouré  dune 
couche  raréfiée ,  très  - 
friable,  épaisse  d'imdemi 
centimètre  et  s'étendant 
de  la  face  antérieure  sur 
le  côté  externe,  empié- 
tant même  sur  la  face 
postérieure.) 

Pansement  à  plat  sans  réu- 
nion. 

M. 

Cicatrisation  cnni- 

ploto. 
(La    suppuration  a 
diminué  graduel- 
lement et  a  été 
tout  à   fait  tarie 
un  mois  après  l'o- 
peratiou). 

Satisfaisant 

i"  niai 
1875. 

» 

a  la  pre- 
re  pha- 
;  de  l'in- 
de  la 
droite. 

25  février. 
Amputation  de  l'index.  Pan- 
sement simple. 

M. 

Cicatrisation  sans 
accident     de  la 
plaie  d'amputation. 

Satisfaisant 

i6  jan- 
vier 1875 
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Tau.  XXI. 


CARIE  DES  OS 


NOM. 

AGE, 
profession. 


184 


Gatcfosso 
(Eiigèiip), 

32  ans, 
sculptour. 


185 


Piiigail 
(Marius), 

■18  ans, 
mouleur. 


d.vth; 

lie 
l'eulréc 
à 

riini>ilMl. 


23  avril 
1871. 


17  mars 
1875. 


ANTECEDENTS. 


Scrofule. 
(Cicatrices  de 
tumeurs  j^an- 
glioniiaircs 
dans  la  région 
parotide  dr.) 


Scrofule. 
.Vlcoolismc. 


DEBUT  DE  LA  MALADIE. 


Janvier 
1874. 


Novembre 
1871. 


Abcès  à  la  partie  anté- 
rieure et  moyenne  de 
la  cuisse.  Ouverture 
spontanée  d'abcès, 
puis  formation  d'un 
trajet  listuleux  qui 
donne  continuelle- 
ment issue  à  im  pus 
de  mauvaise  nature. 


Douleur  diffuse  du 
pied,  sensible  sur- 
tout lorsque  le  ma- 
lade portait  des 
chaussures  de  bois, 
dont  l'emploi  est 
nécessaire  dans  son 
métier. 


ETAT   DU  M  AL  AI 
au  moment  de  l'entrée  ' 


Trajet  listuleux  à  la 
partie  antérieure  et 
moyenne  de  la  cuisse. 
Suppuration  conti- 
nuelle. Le  stylet  va 
juscpie  sur  le  fémur 
el  révèle  une  surface 
dénudée,  molle, 
bourgeonnante  d'une 
assez  grande  éten- 
due. Pas  de  séques- 
tres. 


Tuméfaction  considé- 
rable de  la  face  dor- 
sale du  pied  droit, 
et  surtout  au  niveau 
du  tarse.  Le  gonfle- 
ment remonte  jus- 
que sur  l'articulation 
tibio  tarsienne,  dont 
les  mouvements  sont 
gênés,  mais  peu 
douloureux;  et  s'é- 
tend en  arrière  de  la 
malléole  externe. 

Peau  violacée,  luisante 
Sensibilité  paraissant 
diminuée.  Deux  tra- 
jets listuleux,  avec 
décollement  des  té- 
guments qui  les  sépa- 
rent. Ces  fistules  se 
sont  ouvertes  il  y  a 
quatre  mois.  Siègent 
l'une  au  niveau  de 
l'extrémité  posté- 
rieure du  troisième 
mélatarsien  ;  l'.autre 
au  niveau  du  cuboïde. 
Le  stylet  montre  que 
le  premier  métalar- 
sien  est  sain,  le  se- 
cond carié  dans  une 
assez  grande  éten- 
due; il  ne  peut  par- 
venir jusqu'au  troi- 
sième. Pendant  le 
temps  que  le  malade 
resta  dans  les  salles 
avant  l'opération,  un 
petit  abcès  superfi- 
ciel se  montra  vers 
le  bord  externe  du 
pied.  Pas  de  douleurs 
dans  le  pied  pendshit 
le  repos. 


Amaigi  I 
de  I 
soir,  t 
nul. 


AfTailil  n 
m  a  y 
puis 
moi 
nior; 
vai.s 
sou 
d'apj 
de 
d'aîi 
dans 
nés. 


DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 


293 


NOSTIC. 

TRAITEMENT 

ÉTAT    DU  MALADE 
au  moment  de  la  sortie 

DATE 
de 
la 
sortie. 

OBSERVATIONS. 

m 

LOCAL 

GliNlilS.\L 

LOCAL 

CÉNliliAL 

u  fémur 
ant  dans 
oitié  su- 
e  u  re  du 
s  moyen 
i  face  an- 
ure. 

Cataplasmes. 

Uétrillli' 
fortiliaiit. 
Vin.  loiliire 
de  fer. 
Alcool. 

Étitt  stationnaire. 

Un  peu 
meilleur 
qu'au  mo- 
ment de 
l'entrée) 

28  avril 
1874. 

» 

e  du 
ième  et 
lème  mé- 
sien  du 
droit. 

1 

24  avril. 

Enlèvement    des  2°    et  S' 
métatarsiens  par  les  pro- 
cédés  ordinaires.  Réu- 
nion de  la  partie  supé- 
rieure seulement  de  la 
plaie  mèche  dans  la  par- 
tie  inférieure  pour  l'é- 
coulement du  pus. 

Chloroformisation  très-dif- 
ficile ;  la  période  d'ex- 
citation a  duré  cinq  mi- 
nutes. 

Alimenta- 
tion légère. 
Sulfate  de 
quinine  et 
alcool  à 
haute  dose. 
300  gram- 
mes p'U' 
jour. 

Mort  le  S  juin. 
Depuis  l'opération, 
la  température 
avait    suivi  la 
marche  suivan- 
te :    25  avril, 
38°4;  20,  38°,i; 
27,   38"6  ;  28, 
38"6;  29,  38»17; 
30,   38-9  ;  d'f 
mai ,  39"  ;  2  mai, 
38<'8  ;  3,  38»8  ; 
4,  38''6;5,38»4; 
C,38»5;  7,  38°i; 
8,  39»4.  Appari- 
tion d'un  érysi- 
pèle  qui  dispa- 
rut   sept  jours 
plus  tard.  De- 
puis le  16  mai. 
la  température 
du  matin  n'.i  pas 
dépassé  38°7. — 
.hisqu'au  8  juin, 
la  suppuration  a 
été  très-abon- 
dante. L'état  gé- 
néral est  devenu 
mauvais,    et  le 
malade  a  suc- 
combé par  suite 
de  l'abondance 
de  la  suppura- 
tion et  par  sep- 
ticémie. 
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Tad,  X\II. 


CARIE  DES  OS 


NOM, 

Al-.E  , 
pi'dfl'Ssioll. 


186 


IlcVIlill 

(Klii'iiiii'), 
24  :iiis. 


SaiIrliM- 
(l'irr.vi, 

a-2  UNS. 


liATK 

lie 
l'i'lllirr 
a 

riiù|.ilal. 


14 

ortnliro 
1874. 


.VNTI-XKDENÏS. 


Mère  morte  plithi' 
sique.  Lui- 
mènifi  sujet  à 
s'cnrliuiiier. 
Sueurs  noctur 
lies  fréquen- 
tes. Scrofii 
leux. 

(Cicatrices  multi- 
ples au  niveau 
(les  jïanglions 
sûus-iiiaxillai 
les.) 


DEBUT  DE  L.V  iM.\L,\l)lK 


1808. 


niivi'in- 
liic  1874 


Pas  de  scrofule 
ni  de  syphilis 


isi;:!. 


Tinnéfactidii  dr  \\ 

(lu  tibi.i  ^aiii'lK-  i[iit 
^.ag;!^!  l'ailiiMilalidii. 
Dos  traji'ts  listiiliMix 
s'(>tal>lirriil  au  niveau 
(le  rai'liculaliuu. 
SupjKir-atiou  jx'uilant 
ju'ès  t\i'   ih'u\  ans 
(;os  ti'ajots  listuli'ux 
après  s'rtrn  fi'liilés 
SI'     rnuvrinMil  de 
nouveau.  Il  y  a  (leu.\ 
ans,  nouvelle  afTcc 
lion    artieulaire  et 
luxation  spontanéi' 
(lu    j^euon.  Depuis 
lors,    II'  nialaile 
beaucoup  souffert 
(Inus  la  jambe. 


(lonflenient  ol  iliinlenrs 
spontanées.  Carie  île; 
os  ilu  pied  g;auelio 
Kiiruiation  de  plu- 
sieurs ;ihcès  dont 
un  au  niveau  do  la 
malléole  externe, 
se  sont  ouverts  spoii- 
lanéniont,  et  les  tra 
jels  sont  restés  fis- 
lideux. 


ET.VT  DU  MAL.XDEl 
au  niinnenl  de  l'entrée 


Cir.ilrices  des  lislules 
pâles  adhérentes  aux 
parties  profondes. 

Luxation  du  ^enou  (en 
arrière).  Uolule  effa- 
(•éo  au-dessous  de 
l'extrémité  droite  du 
fémur.  Jambe  alrn- 
iiliiée,  moins  sensi- 
ble que  relie  du  i  i'ilé 
opposé.  Plaque  gan- 
greneuse sur  le  gros 
orteil,  large  comme 
une  piixe  de  50  c. 
La  peau  de  la  face 
dorsale  du  pied  est 
bleue,  livide  et  pré- 
sente des  points  de 
spliacèle.  Plus  des 
trajets  listulenx  en- 
core ouverts.  Le  sty^ 
lel  explorateur  nion- 
he  qu'une  partie 
de  l'cxtréinitc  supé- 
rieure dn  tibia  est 
ramollie  et  fongueu- 
se. Le  malade  jiorle 
nn  appareil  qui  lui 
permet  de  mardior 
sans  appuyer  sur  sa 
jambe.  Néanmoins  il 
demaudo  l'amputa- 
tion. 


L'articulation  tibio-tai- 
sienne  g.iuche  est  le 
siège  d'un  gonfle- 
ment considérable. 
Les  mouvements 
sont,  pour  ainsi  dire, 
nuls  et  très-doulou- 
reux. Au  niveau  de 
la  malléole  externe, 
la  peau  est  violacée, 
comme  chagrinée, 
garnie  de  gros  tu- 
bercules fongueux , 
mous,  saignants  :  au 
milieu  desquels  on 
trouve  deux  fistules 
allant  vers  les  sur- 
lares articulaires.  Le 
slylet  révèle  une  dé- 
iiiiil.'iliiin  mais  pas  de 
si''i|in'stre.  Atrophie 
de  la  cuisse  et  sm- 
liiiit  de  h  jamiie. 


Amaigris! 
et  débi 

Piieii  .'i  l'a 
talinii  d 
du  poun 


DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 
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I 

i;  INOSTIC 

TRAITEMENT 

ÉTAT    DU    M  A  L  A  D  E 
au  moment  de  la  sortie. 

DATE 
de 
la 

OBSERVATIONS. 

-I  

I-OCAL 

GÉNÉRAL 

LOCAL 

GÉNÉRAL 

sortie. 

•  '  (le  l'ex- 
1  ni  lé  supi'- 
■  irr  ilu  ti- 
)l  luxation 
jiitaiirT'  du 
>  oii  (Ml  ar- 
(,'. 

25  octoltro.  Amputatiou  au- 
dessous  du  genou,  à  la 
partie  supérieure  du  ti- 
bia. Ciiloi-oforme.  Com- 
pression par  la  méthode 
d'Esmarch.  Incision  avec 
lambeaux  ovalairc  posté- 
rieur. 

Ligature  des  gros  vaisseaux. 
Pansement  ouaté. 

llliiini. 
Sulfate  tli- 

quiniue, 
1  graiiiMie. 

Mort  par  infection 
pu r u  1  c nte  dix 
jours  après  l'o- 
pération. 

des  os  du 
d  gaucho. 

Injections  iodées  par  les 
fistules  :   deux  fois  par 
jour. 

Immobilisation  de  l'articu- 
lation. 

Sirop  d'io- 
dure  de 
fer.  Vin 
do  quin- 
quina. 

Diminution  très-no- 
table de  la  sup- 
puration. Un  iieul 
trajet  fistiileu\ 
persiste. 

Bon. 

13  mars 
1865. 
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MALADIES  DES  OS. 


C.  —  NÉCROSES. 

La  plus  grande  partie  des  cas  observés  ont  eu  une  cause 
déterminante  accidentelle  ;  cependant  on  doit  noter  que,  chez 
la  plupart  des  malades,  l'état  général  était  mauvais. 

Ainsi  cinq  d'entre  eux  étaient  scrofuleux,  trois  seulement 
n'avaient  jamais  eu  aucune  manifestation  avant  leur  entrée  à 
l'hôpital. 

Les  âges  ont  été  plus  variables  que  ceux  des  malades  atteints 
de  carie  :  nous  en  trouvons  1  au-dessous  de  vingt  ans,  3  de 
vingt  à  trente,  1  de  quarante  à  cinquante,  1  de  trente-six  ans 
et  2  au-dessus  de  cinquante  ans. 

Chez  deux  malades,  la  nécrose  des  phalanges  était  consécu- 
tive à  une  plaie  par  instrument  piquant  ;  chez  trois  à  des  frac- 
tures comminutives  par  armes  à  feu. 

Il  s'agissait  dans  ces  trois  observations  de  séquestres  nom- 
breux détachés  de  l'humérus  et  du  fémur  ;  l'origine  de  la  mala- 
die remontait  aux  événements  des  années  1870  et  1871. 

La  nécrose  dans  les  autres  cas  était  survenue  une  fois  à  la 
suite  d'une  carie  dentaire  (nécrose  du  maxillaire  inférieure 
droit)  ;  une  fois  sous  l'influence  d'un  choc,  dont  la  nature 
n'est  pas  indiquée;  enfin,  après  une  chute  sur  une  enclume 
de  fer  (nécrose  du  sommet  de  l'épine  iliaque  postéro-infé- 
rieure  (obs.  190,  tab.  XXIII).  Presque  tous  ces  malades,  au 
moment  de  leur  entrée  dans  le  service,  étaient  affaiblis  par 
une  longue  suppuration  ;  deux  seulement  présentaient  un  état 
général  satisfaisant.  En  laissant  en  dehors  les  trois  nécroses 
consécutives  à  des  fractures  comminutives,  on  peut  voir  que 
les  autres  sont  entrés  d'un  à  six  mois  après  le  début  de  leur 
maladie. 

Chez  un  d'entre  eux  (nécrose  du  maxillaire  inférieur  (obs.  1 88 , 
tab.  XXIII),  on  fit  l'extraction  du  séquestre,  puis  on  rugina  l'os. 
Cette  observation  présente  une  analogie  remarquable  avec  une 
autre  rapportée  dans  le  paragraphe  III.  Il  s'agissait  également 
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d'une  nécrose  d'un  des  maxillaires.  L'étiologie,  la  marche,  les 
symptômes  furent  presque  les  mêmes  dans  les  deux  cas,  on  fit 
dans  l'un  et  dans  l'autre  l'extraction  des  séquestres,  et  les  ma- 
lades guérirent  sans  accident.  Nous  pourrions  encore  rappro- 
cher de  ces  deux  faits  une  autre  affection  inflammatoire  du 
maxillaire  supérieur  placée  également  dans  le  paragraphe  III. 
Le  processus  fut  un  peu  différent  après  l'ablation  de  la  portion 
d'os  malade,  on  ne  trouva  pas  de  séquestres  à  proprement 
parler,  mais  une  ostéite  condensante  dans  certains  points,  des- 
tructive dans  d'autres.  Peut-être  était-ce  un  degré  moins 
avancé  de  la  même  maladie  (voy.  obs.  CCXII  et  GCXVI  men- 
tionnées p.  305).  Chez  trois  auti'cs,  on  se  borna  à  extraire  pu- 
rement et  simplement  les  fragments  nécrosés;  une  nécrose 
des  phalanges  du  pouce  nécessita  l'amputation  de  ce  doigt. 

Au  moment  de  leur  sortie,  quatre  malades  étaient  guéris, 
deux  améliorés  et  deux  à  peu  près  dans  le  même  état  qu'au  mo- 
ment de  leur  entrée. 
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Tad  WIII. 


NÉCROSES 


NOM, 

AGE, 
profession. 


18S 


Duv.ll 
(Lcoiil, 
17  ans. 


18'.)' 


Bigot 
(Loiii.s), 
67  ans, 
maçon. 


190 


Bonet 
(JuIps). 
27  ans. 


rtAïK 

(le 

L'ENTllIiK 
à 

riioiiihil. 


5  liée. 
4873. 


2(5  janv 
187t. 


.5  janvier 
I87i. 


.W'TKCKDK.NTS. 


Sclufiilciix. 
Carie  de  pres- 
que toutes  les 
dents 


Pas  de  scrofide 
ni  de  svpiii- 
lis. 


Scrofule. 
(  Manifestations 
du  cou,  des 
yeux  et  du 
cuir  ehevelu 
pendant  l'en- 
fance. 


DKBUT  DK  L.V  MAL.\1)1I': 


liPOQllK. 


jnni 
IS73. 


3  janvier 
1874. 


11  y  a 
mois. 


Gonflenien  l  très-|irononeé 
au  niveau  Uu  bord  infé- 
rieur tlu  maxillairi!  infc-- 
ricnr  du  côté  droit.  L'ah- 
rès  s'ouvrit  spontani'- 
ment  dans  la  bouche  an 
même  niveau 

Vers  la  liu  de  juillet,  gon- 
llenient  presque  disparu. 
C'est  en  le  voyant  réap- 
paraître que  le  malade  se 
présente  ,i  l'hôpital  ;  on 
passe  un  séton  ;  injection 
de  teinture  d'iode. 

Même  état  à  la  sortie,  en 
septembre  1873. 

Le  décembre,  le  maladie 
entre  pour  la  .«econde 
fois. 


(llioc  sur  la  mâchoire  infé- 
rieure du  côté  gauche , 
assez  violent  pour  an\ener 
nn^ébranlenuMit  des  dents 
du  même  cùti*  et  nue 
tuméf.irlion  qui  persista. 

Il  se  forma  ilrpiiis  une  pe- 
lite  tumeur  au-dessous  du 
bord  iofiTii'ML'  de  la  nu>i- 
lié  i;amin'  de  la  portion 
bori/iMil.de  du  maxillaire 
inféi'ieur.  KUe  av;tit  li: 
volnnu^  d'une  noisette. 

Peu  à  peu  cette  tumeur  s'en- 
tlannna  ;  ou  lit  uilc  l"  in- 
cision, qui  ilonua  issue  à 
du  sau^  ,  sarLs  mc'lantfc  de 
pus  an  dire  du  malade. 

(Quelques  jours  après,  écou- 
lement de  pus  qui  se  pro- 
lonije  jusqu'au  nujment  de 
l'entrée  ù  l'hôpital. 


Chute.  Le  siéj;e  porte  sur 
une  enclume.  Depuis  ce 
temps,  douleurs  vives  an 
nive.iu  de  l'épine  iliaque 
postérieure  et  inférieure. 

Il  y  a  sept  mois,  les  dou- 
leurs ont  anijmeiUé  au 
point  de  l'empêcher  île 
travailler. 


lilAT  nu  MALADK 

AU  MO.IIENT   DE  L'ENTHÉE. 


A  la  partie  moyenne  du  bord 
inférieur  droit  du  maxil- 
laire inférieur,  existe  une 
listiile  qui  donne  passage i 
à  une  siqipm-ation  conti- 
nuelle. Gonllement  de, 
toute  l'étendue  du  bord 
inférieur  du  maxillaire. 
Rien  de  particulier  du 
côté  de  la  bouche. 

Le  stylet  pénètre  directe- 
ment sur  un  petit  sé- 
questre anguleux,  assez 
mobile. 

Douleur  assez  vive  à  la 
pression. 


Malade* 
bli.  P 
dans 
uauï 


tionllenienl  sur  toute  la  por- 
tion horizontale  gauche 
du  maxillaire.  Deux  ori- 
fices fistuleux  existent, 
l'un  externe,  au  niveau 
du  bord  inférieur  de  l'os  ; 
l'autre  interne,  au  uième 
niveau  et  dans  le  sillon 
gingivo-labial. 

Le  stylet  révèle  une  déiiu- 
datioil  étendue  de  l'os. 

Petit  séquestre  immobile  au 
milieu. 


Au  niveau  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  on  sent  une 
dépression  dans  laquelle 
pénétre  la  pulpe  du  doigt. 

Aspect  de  la  peau  normal. 
Petite  tumeur  de  la  gros- 
seur d'une  pomme  au 
niveau  du  smnniot  de 
l'épine  iliaque  postéro- 
supérieure. 

A  la  ponction,  pus  séreux 
entourant  nu  petit  séques- 
tre immobile. 


DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR. 
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TRAITEMENT 


"21  l'évi-icr  1874.  : 
Incision  des  parties  molles 
parallclcrnent  an  boni  in- 
i'érieur  de  l'os. 
On  (lécouvi'e  un  séqiiostrr  as- 
sez petit  et  eomnic  onelia- 
toné  dans  l'os  sain.  Il  est 
Irès-Criable  et  est  extirpé 
par  morceaux. 
On  rugine  l'os  et  on  rencontre 
les  racines  des  dents  I di- 
sant saillie  au  niveau  du 
séquestre.  Le  séquestre 
était  limité  à  la  face  exter- 
ne, recouvert  par  des  bour- 
geons venant  du  corps  de 
l'os.  —  Pansement  simple. 
Drain  passé  dans  la  plaie. 


Injection  de  teinture  d'iode 
par  les  trajets  fistuleux. 


Évacuation  du  foyer  purulent. 
Passage  d'un  drain  laissé  à 
demeure. 

A  la  ponction,  issue  d'une 
petite  quantité  de  pus  sé- 
reux. Injections  iodées  par 
le  drain. 


(I1I[(|I1C- 

(IVi-, 
.ijii{uiiia 
alcool). 


lodiiro  do 
polassiimi . 


Toiiiqnos. 


ETAT  DU  MALADE 

AU  MO.MENT  Dlî  LA  SOllTIE. 


(juol'isori.  — 

,-osso;la,i 
est  cicatri 


Pas  do  cbango- 
iiic-iit  iiotalilo 
dans  Total  du 
malade. 


Un  des  orillcos 
du  passago  du 
drain  rosto 
fistuloux.  Lo 
stviot,  passo 
pai' cet  orifice, 
rencontre  un 
tissu  osseux 
assez  mou  et 
bourgcoimant 
autour  du  sé- 
questre, 


Don. 


DATE 
de  lu 

SORTIE 


!)  mari 
1874. 


Assez  bon,  mal-  H  févr, 
ijré  la  suppu-i  1874. 
ration. 


.■Vniélioraliou     12  mar; 
uolable.       '  1874. 


OBSERVATIONS. 


Ce  malade  avait 
été  tenu  on  ob- 
servation jus 
qu'au  moment  de 
sa  sortie,  afin 
qu'on  pût  faire 
l'extraction  de  la 
partie  de  l'os  né- 
crosée au  mo- 
ment où  elle  se 
limiterait  et  ton- 
drait à  s'élimi- 
ner. Il  sortit  de 
l'bôpital  sur  sa 
demande.  De  - 
puis  lors,  il  n'est 
pas  rentré. 
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Tab.  XXIV. 


NÉCROSES  DES  OS 


NOM  , 

AGE  , 
profession . 


lin 


Balilciuvi'ck 
(L(iuis), 
53  ans  , 

taillfui'  de 
jiieri'os. 


1!I2 


Boucliai'il 
(Jean), 
48  ans, 

tonnelier. 


DATE 

de 
l'entrée 
à 

riiùiiit.il. 


l'iivrier 
•187i. 


30  avril 
1875. 


ANTECEDENTS, 


Scrofiilcux. 
Ibci-s  ganglion- 
naire dans  plu- 
sieurs mois  au 
cou. 

iManil'estations 
(lu    ciUé  dos 
yeux  et  du  cuir 
chevelu    peu  - 
ilaiitreul'auce.) 


Scrofule. 
(Manifestations 
multiples  pen- 
dant l'enfance. 
Cuir  chevelu. 
Yeux,  gan- 
glions lympha- 
tiques.) 


DEBUT  DE  LA  MALADIE. 


tPOQUE 


Juin  1871 


20  mars 
1875 


Reçut  une  balle  dans  le 
bras  droit,  au  niveau 
de  l'iiisection  du  del- 
lo  de.  La  balle  entra 
parla  face  externe  de 
l'os  et  sortit  par  lu  face 
interne,  rentra  dans 
ré|iaule  vers  le  Imnl 
inférieur  de  l'onio- 
plale.  Le  lendemain, 
on  retira  une  portion 
de  la  balle,  qui  pa- 
raissait logée  dan.s 
l'humérus,  le  reste 
fut  retire  également 
et  parut  avoir  atteint 
l'angle  inférieur  de 
l'omoplaie.  Il  y  avait 
fracture  commiuutive 
de  l'oxtréniité  supé- 
rieure de  l'Iiuniérus. 
8  mois  après,  le  trou 
d'entrée  se  cicatrisa  ; 
mais  un  trajet  s'ou- 
vrit immédiatement 
an-ilcssous,  i|ui 
donna  passage  à  plu- 
sieurs esquilles.  De- 
puis, plusieurs  tra- 
jets nouveaux  se  sont 
ouverts  et  ils  soiU 
restés  fistuleux. 


Dactylite  aiguë  du  pouce 
liroit  survenue  à  la 
suite  d'une  piqûre  de 
la  pulpe. 


ETAT    DU  MALADE 
an  moment  de  l'entrée 


Trajets  listnlen\  sur  I 
face  extei'ne  ilii  hi  .i 
d  ro  i  t.  Siippui-atiiui 
continuelle.  L'iiitro- 
duction  d'un  stylet 
par  l'un  de  ces  Ira 
jets,  situé  un  peu 
.■ni-clessous  de  l'ori 
lice  d'entrée  de  la 
balle  cicatrisé,  per- 
met de  constater  la 
jirésence  de  plu 
sieurs  séquestres, 
les  uns  lixes  ,  les 
antres  mobiles.  Une 
partie  des  nmscle; 
sont  atrophiés.  An 
nivf^an  d'un  des  tra 
jets  fistuleux,  la 
poan  s'enfonce  dans 
l'orifice  et  semble 
doubler.  Il  existe  au 
point  où  siégeait  la 
fracture  un  cal 
régulier,  assez  solide 
pour  que  le  malade 
puisse  se  servir  du 
membre.  Cal  osseux 
irri'gulier  de  l'omo- 
plate avec  quelques 
.'idliérences  de  la 
peau. 


Deuxième  phalange  du 
ponce  démesurénienl 
augmentée  de  vo- 
Imne  et  déformée. 
Couche  épidermiqne 
épaisse,  comme  ma- 
cérée. Ongle  tombé. 
Pulpe  du  doigt  j;)ro- 
fondénient  ulcérée, 
laissant  à  nu  une 
portion  de  la  seconde 
ph||ange ,  qui  est 
nécrosée  et  noire. 
Tout  le  pouce  et  la 
main  sont  œdema- 
tiés.  Lymphangite  de 
l'avant-bras  et  du 
bras.  Douleurs  très- 
vives. 


Mauvais. 
\norexic. 
soinruc, 
peu  de  fit 
le  soir, 
t  a  b  I  e  m  I 
amaigri.  I 
dajis  le  p 
mon.  Pasi< 
bumine  èl 
l'urine.  | 


Amaigrisseï 
Perte  d'à 
lit  et  de  s 
unni. 


DES  MEMBRES. 
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GNOSTIC 

TRAITEMENT 

ÉTAT    DU  MALADE 
au  moment  de  la  sortie. 

DATE 

de 

la 
sortie. 

21  février 

OBSERVATIONS. 

LOCAL 

GÉNÉRAL 

LOCAL 

C.KNKRAL 

se  de  riiu- 
nis  à  l'u- 
1  du  tiers 
1  é  l' i  e  11  r 
c  le  tiers 
fen.  (Suite 
ne  plaie 
arme  à 

) 

6  lévrier. 

L'orifice  listulcux  est  lar- 
gement débride. 

Extraction    de  séquestres 
nombreux  et  de  petit  vo- 
lume, réunis  dans  une 
espèce  de  cavité  creusée 

.   aux  dépens  de  la  face  ex- 
terne de  l'os.  Quelques- 
uns  sont  libres,  les  au- 
tres   adhèrent  encore. 
Pansement   simple  à  la 
suite. 

Reconsti- 
tuant. 
Alcool.  Kcr. 
Quinquina. 

Cicatrisation  (le  l'ou- 
vei'ture  faite  pour 
rechercher  les 
séquestres.  Plus 
(le  traces  de  su|i- 
puratioii. 

Excellent. 

se   de  la 
iixième 
lange  du 
ce  droit. 

Cataplasmes,  puis  tentative 
de  résection  de  la  partie 
nécrosée.  (Toute  la  pha- 
lange paraît  intéressée^. 
Amputation  de  la  deuxiè- 
me phalange  du  pouce. 

Vin  (le 
f|uinquina. 
Alun  (100 
grannncs 
par  jonc.) 

Cicatrisation  com- 
pliitc    le  la  plaie 
irampiitation. 

(La    g'uérisoii  avait 
ÙU:    retard(;e  par 
nu    érysipèle  de 
tout    le  membre, 
apparu  le  30  mai 
et  disparu  le  5  juin 
seulement.) 

Excellent. 

10  juin. 
1875. 

» 
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NÉCROSE  DES  OS 


Tad.  \\V. 


1113 


NOM  . 

AGE, 
profession. 


Moi'i^ot 
(Jean-Nicolas) 
.iH  ans, 
iMiandici'. 


195 


(lo 
l'onlroi' 
il 

riio|iilnl 


il  ni;\i 
1875. 


lîoulaid 
f.Vuguslc), 

36  ans, 
jonrnalicr. 


Trin 
(Emilo), 
26  ans 


,I;nivipi" 
\HH. 


.lanvier 
1871. 


.VNTECEDIÎNTS. 


Scroriilo. 
(C.iciUi'ices  il'a- 
(li''iiii|i,ilhii's 
ccrvicnli's.  l 


KEltUT  DE  L.V  MAL.\D1E. 


KI'OQUE 


15  mars 
1875. 


is  (le,  scrdrulr 
li  lie  sy|iliilis. 
.\li;iMi|isiiic. 


.Mai  1871. 


Aoiit  1870. 


Panaris  ilu  nu'diiis 
droit  survenn  .'i  la 
snili'  d'uno  |iii|ùro 
||'é|Mn.^le. 


Tnniofacliori  consiilo- 
rablo  (In  niddins  Je 
la  main  ilroilo.  l'eau 
l)laii(hi!  et  luisante. 
Tissus  mous,  iloii- 
uant  à  la  pression 
sensation  d'empâte- 
ment et  de  fluctua- 
tion. Sur  le  côté 
externe  de  ladeu.xiè- 
nie  plialanije,  vers 
le  tiers  supérieur, 
un  petit  trajet  listu- 
leux  ouvert  depuis 
trois  semaines.  L'in- 
troduction d'un  sty- 
let permet  do  recoU' 
naître  que  l'os  est 
dénudé  dans  une 
ffrande  partie  de  son 
étendue.  On  ren- 
contre un  S(')[nestre 
dur  résistant ,  sans 
mobilil('. 


Fracture  comniinnlive 
à  l'union  des  tiers 
moyen  et  inférieur  du 
fémur  j;auclie  par 
une  balle  de  cliasse- 
pot.  Une  moitié  de 
balle  retirée  le  Icn- 
demaiji  avec  des 
fra£jments  d'os,  l'au 
ti*e  sortie  spontané- 
ment 15  mois  plus 
l.ird.  Pendant  14  mois 
suppuration  par  plu- 
sieurs trajets  listu- 
leu\.  Les  orifices  se 
fermèrent,  mais  trois 
abcès  se  firent  jour 
ensuite  et  restèrent 
llstuleu\. 


Fracture  eomminutive 
du  condyle  extrême 
par  mie  balle  Dri'ys 
La  balle  sortit  au- 
dessus    du  condyle 
interne.  Un  premier 
séquestre  fut  ri'tiré 
an   bout  de  8  jour 
après  l'arcidenl.  De- 
puis   cette  époqiu 
suppuration  conli 
nnelle  par  un  trajet 
fistuleux    situé  au- 
dessus    du  condyle 
externe. 


ETAT    DU  MALADE 
au  moment  de  l'entrée 


Marclio  impossible. 

Deux  trajets  fistuleux  : 

L'un  à  la  partie  anli'ro- 
iiiteriie  de  la  cuisse 
immédiatement  au- 
dessus  des  coudyles 
1,'auti'i'  à  l.a  partie 
postérieure. 

.ïambe  atr(qiliii''i'. 

Membre  dans  l'abdiic 
tion  et  la  rotation  en 
deliors. 

Jambe  lég;èreiuent  tlé- 
cliie  sur  la  cuisse. 

Au  niveau  d<;  la  frac 
tiire,  cal  irré;,'nlie 
volumineux. 

Pas  de  séquestres  sen- 
sibles. 

Exploratiuii  avec  le 
stylet  par  l'un  de: 
trajets. 


Trajet  fistuleux  ouvert 
au-dessus  du  condyle 
externe.  Suppuration 
Artirniatiou  femoro- 
tibiale  très-voluiiii- 
iieuse.  Mouvement: 
limités  douloureux 
Demi-tlexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse 
Le  stylet  n'vcle  la 
présence  d'im  séques- 
tre mobile  corrcs 
pondant  au  sommet 
du  coudvle  externe 


DES  MEMBRES. 
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TRAITEMENT 


Application  do  c;itapl:isnies 
huidanisés  pi)iir  l'avuii- 
scr  r«liminatioii  du  s6- 
rpiestre ,  et  diminuer  les 
douleurs. 


()  février. 
Orifice  fistuleux  larL;enicnt 
débridé,  pour  porniottre 
d'aller  à  la  recherche  des 
séquestres. 
Extraction  de  séquestres 
nombreux  et  de  petit  vo- 
lume, réunis  dans  une 
espèce  de  cavité  creusée 
aux  dépens  de  la  face 
externe  de  l'os.  Quelques- 
uns  sont  libres,  les  au- 
tres adhèrent  encore. 
Pansement  simple  à  la 
suite. 


3  février. 
Extraction  d'un  séquestre 
volumineux    et  légère- 
ment adhérent    par  sa 
base. 


PikllPS 

dVxtniit 
thf_'l)aiV(ni_', 
0,0,>. 


flirliliaiil. 


ET.\T    DU  MAL.\DE 
au  luomciit  de  la  sorlic. 


Etat  staliuimairc. 


Un  des  trajets  fistii- 
tulcux  s'est  fonné. 
Suppuration  tou- 
jours aboudariti' 
par  les  deux  au- 


Toi]ii|ues 


Plus  de  suppuration. 
Le  jjenou  est  un 
peu  plus  volumi- 
lu'ux  (|ue  celui  du 
t'ùté  droit. 

Tous  les  ni  o  u  v  e- 
nients  de  rarlieii- 
lation  sont  possi- 
bles, mais  peu 
étendus. 


Comuie  il 
l'entrée. 


Un  peu 
d'alljuuiiue 
dans  les 
urines. 


Très-bon. 


DATE 

■  \r 

la 

sorlie. 


8  jniu 
1875. 


27  février 
187i. 


7  mars 
1874, 


OBSEHVATIO.NS. 


Le  malade  i[nitta 
le  serviei'  sur 
sa  demande. 
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MALADIES  DES  OS. 


OnSERVATIONS   OFFRANT   UN   INTÉRÊT  SPÉCIAf,. 

Outre  les  fractures  conipriscs  dans  ces  tableaux,  nous  en 
avons  traité  quelques  autres,  dont  nous  rapportons  isolément 
les  observations.  Nous  ne  les  avons  point  disposées  comme  les 
premières,  pour  les  raisons  que  nous  avons  données  plus  haut  à 
propos  des  fractures  de  l'humérus.  Parmi  celles  qui  se  trouvent 
dans  ce  paragraphe,  nous  mentionnerons  une  fracture  commu- 
nitive  du  frontal,  suivie  de  méningo-encéphalite  (obs.  CXCVl), 
une  fracture  des  os  propres  du  nez,  insignifiante  par  elle- 
même,  mais  accompagnée  d'une  commotion  cérébrale.  La  gué- 
rison  survint;  il  en  l'ut  tout  autrement  chez  le  malade  de  l'ob- 
servation CCXII.La  mort  arriva  très-rapidement,  bien  qu'il  n'y 
eût  pas  chez  lui  d'autres  lésions  osseuses  qu'une  fracture  du 
fémur.  Elle  l'ut  la  conséquence  de  la  commotion  cérébrale. 
A  la  suite  de  deux  fractures  doubles  de  l'humérus,  nous  men- 
tionnons deux  autres  cas  de  notre  pratique  personnelle  tout  à 
fait  semblables  à  celui  du  malade  de  l'hôpital. 

Les  accidents  qui  ont  produit  ces  fractures  présentent  des 
particularités  dignes  de  remarque.  Ainsi,  la  fracture  du  frontal 
a  pour  agent  un  fragment  de  grès  détaché  d'une  meule  en  mou- 
vement, très-probablement  sous  la  seule  influence  de  la  force 
centrifuge  (voy.  abs.  CXCVI).  Quatre  malades  tombent  dans  un 
escalier  de  la  même  maison,  l'un  d'eux  se  fait  une  fracture  de 
la  base  du  crâne  ;  les  trois  autres,  des  fractures  de  l'humérus. 
'  De  même,  les  deux  malades  qui  sont  tombés  du  deuxième 
étage  (obs.  CCXI  et  CCXII)  ont  éprouvé  des  effets  tout  à  fait  dif- 
férents de  leur  chute.  Le  premier  n'eut  qu'une  fracture  de  l'os 
iliaque,  guérie  au  bout  de  très-peu  de  temps;  chez  le  second, 
qui  s'était  jeté  volontairement  et  probablem'ent  la  tête  la  pre- 
mière, il  y  eut  une  fracture  du  fémur  avec  commotion  cérébrale. 

Deux  malades  tombent  d'un  trapèze  en  mouvement.  Chez  le 
premier  on  trouve  une  commotion  cérébrale  avec  fracture  des 
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OS  du  nez,  contusion  de  la  face,  etc.  Chez  le  second,  ce  n'est 
pas  la  tête,  mais  probablement  les  mains  qui  frappent  le  sol,  et 
il  se  fait  une  fracture  des  deux  radius  (obs.  CCX)  . 

Plusieurs  autres  fractures  ont  été  causées  par  des  accidents 
ordinaires  et  qui  rentrent  dans  l'étiologie  classique  de  ces 
lésions:  un  coup  de  poing  sur  la  mâchoire  fracture  le  maxillaire 
inférieur;  le  timon  d'une  voiture  heurte  la  clavicule  et  laçasse; 
un  malade  se  fracture  la  rotule  en  descendant  de  voiture,  etc. 

Ces  diverses  fractures  ont  eu  pour  la  plupart  une  terminai- 
son favorable  ;  elles  se  sont  consolidées  sans  accident,  et  n'ont 
laissé  à  leur  suite  aucune  difformité.  Dans  Ja  fracture  commi- 
nutive  du  frontal,  la  mort  est  survenue  par  suite  d'une  mé- 
ningo-cncéphalite  du  lobe  frontal  droit  du  cerveau  (obs.  CXCVI) . 
Elle  fut,  dans  un  autre  cas,  très-rapide,  absolument  indépen- 
dante de  la  fracture,  et  résulta  d'une  commotion  cérébrale 
(obs.  CCXII  déjà  citée). 

Les  affections  inflammatoires,  mentionnées  dans  ce  chapitre, 
ont  oflért  un  cachet  spécial  ;  elles  ressemblaient,  à  s'y  mépren- 
dre, à  des  tumeurs  osseuses.  Après  la  résection  d'une  partie 
du  maxillaire  supérieur  on  trouva,  au  microscope,  une  ostéite 
de  la  paroi  du  sinus,  formative  en  certains  points,  destructive 
dans  d'autres  (voy.  obs.  CCXII).  Dans  un  autre,  le  même  os 
contenait  un  séquestre  qui  avait  également  l'aspect  d'une  tu- 
meur. La  résection  d'une  partie  de  l'os  et  l'extraction  des  por- 
tions nécrosées  eurent  les  meilleurs  résultats.  La  plaie  se  ferma 
en  très-peu  de  jours,  et  le  malade  fut  complètement  guéri 
(obs.  CCXVI). 

La  trépanation  faite  dans  un  cas  de  cancer  secondaire  du 
temporal,  fut  suivie  de  mort.  Cette  observation  est  extrêmement 
intéressante.  La  maladie  avait  pour  point  de  départ  des  kystes 
sébacés  multiples  du  cuir  chevelu,  devenus  tardivement  cancé- 
reux. Pendant  plus  de  six  semaines  après  l'opération,  la  malade 
alla  bien  et  put  même  se  lever.  Tout  à  couji,  et  sans  que  rien  fit 
présager  ce  terrible  accident,  elle  fut  prise  d'une  hémiplégie 
gauche  et  mourut  Î24  heures  plus  tard.  L'autopsie  démontra 
que  la  paralysie  était  causée  par  la  compression  de  l'hémisphère 
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cérébral  droit.  Une  nappe  épaisse  de  pus  était  étalée  à  sa  sur- 
face. 

Les  autres  tumeurs  osseuses  observées,  se  répartissent  ainsi  : 


Avec  l'exostose  ostéo-cartilagineuse  de  l'humérus,  mention- 
née plus  haut  (voy.  1"  partie,  leçon  VII),  nous  en  avons  eu  une 
de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  une  autre  de  l'extrémité 
supérieure  du  péroné  ;  la  première  seule  fut  enlevée,  à  cause 
des  douleurs  atroces  qu'elle  occasionnait;  l'opération  se  ter- 
mina sans  accident,  et  la  malade  guérit  (obs.  CCXXIII).  Nous 
fûmes  moins  heureux  pour  une  exostose  syphilitique  du  col  du 
fémur  gauche.  Cette  tumeur  produisait  des  accidents  graves 
dans  tout  le  membre  correspondant,  et  nous  dûmes  nous  déci- 
der à  l'enlever.  Bien  que  l'opération  eût  marché  régulièrement, 
la  malade  succomba  à  la  septicémie  (obs.  CCXIV).  L'exostose 
ostéo-cartilagineuse  de  la  tête  du  péroné  ne  donnait  lieu  qu'à 
des  accidents  beaucoup  moindres;  nous  employâmes  contre 
elle  l'ignipuncture,  afin  de  modifier  son  évolution,  si  la  chose 
était  possible  ;  ce  mode  de  traitement  eut  pour  avantage  de 
faire  disparaître  la  douleur  (obs.  CCXXV). 

Nous  ne  ferons  qu'une  remarque  à  propos  des  deux  collec- 
tions li(piides  du  sinus  maxillaire  ;  c'est  que  ce  n'étaient  point 
des  kystes  proprement  dits.  Elles  étaient  renfermées  dans  le 
sinus  et  leur  enveloppe  était  formée  par  le  diverticulum  de  la 
pituitaire  qui  double  cette  cavité  ;  il  s'agissait  donc  d'une  simple 
hydropisie,  et  l'expression  de  kystes  du  sinus  maxillaire  que 
l'on  emploie  bien  souvent,  eût  été  inexacte  dans  ces  deux  cas. 

Le  sarcome  myéloide  et  ossifiant  qui  nécessita  la  résection  du 
maxillaire  inférieur  (obs.  CCXXVII),  s'était  développé  chez  un 
enfant  de  seize  ans.  Cette  circonstance  est  tout  à  fait  en  rapport 
avec  l'étiologie  habituelle  de  ces  sortes  de  tumeurs.  L'opération 
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avait  réussi,  mais  la  mort  survint  par  le  fait  d'une  apoplexie 
pulmonaire. 

Enfin,  l'épithelioma  tubulé  des  os  du  nez  et  les  cancers  des 
maxillaires,  dont  nous  rapportons  également  les  observations, 
n'ont  présenté  rien  de  particulier.  Ces  dernières  tumeurs  étaient 
de  la  plus  mauvaise  nature,  car  l'une  avait  récidivé  rapidement 
après  une  première  ablation  et  envahi  en  très-peu  de  temps 
les  ganglions  ;  l'autre  avait  amené  très-vite  la  cachexie  cancé- 
reuse. Lors  de  l'entrée  de  ces  malades  dans  nos  salles,  nous  ne 
pouvions  plus  songer  à  les  opérer. 

A.  —  Fractures. 

Obs.  GXCVI.  —  Fracture  du  frontal.  Méningo-encêphalite  localisée. 
Mort.  —  Lepigeon  (Emile),  seize  ans,  polisseur,  entré  le  8  mars  1875. 
Cet  enfant  vient  de  recevoir  un  éclat  de  meule  en  grès,  lequel  a  brisé  le 
frontal  du  côté  droit.  Sur  la  moitié  externe  du  côté  droit  du  front,  on 
trouve  une  plaie  verticale  qui  descend  jusqu'à  la  paupière  supérieure,  cou- 
pée elle-même  transversalement  daus  la  plus  grande  partie  de  son  éten- 
due. Cette  plaie  a  saigné  abondamment. 

En  soulevant  la  paupière  supérieure,  on  voit  que  la  cornée  a  été  perfo- 
rée et  qu'un  lambeau  d'iris  fait  saillie  entre  les  lèvres  de  cette  solution 
de  continuité. 

L'arcade  sourcilière  est  fracturée,  ainsi  que  la  partie  du  frontal  située 
au-dessus.  Il  y  a  dans  la  plaie  de  nombreuses  esquilles  que  l'on  enlève 
avec  précaution,  ainsi  qu'un  morceau  de  drap  provenant  de  la  casquette 
du  blessé.  Il  est  facile  de  sentir  au-dessus  de  l'arcade  sourcilière  que  la 
dure-mère  est  à  nu  dans  une  étendue  de  plus  d'un  centimètre  carré. 

On  réunit  la  partie  supérieure  de  la  plaie  avec  des  bandelettes  collo- 
dionnées,  et  l'on  place  une  mèche  vers  la  partie  déclive  dans  l'angle  ex- 
terne de  la  plaie.  On  applique  en  permanence  des  compresses  imbibées 
d'eau  glacée. 

9  mars.  Le  soir,  T.  A.  38%5  (1),  P.  60.  La  miit  a  été  assez  calme; 
le  malade  a  un  peu  de  fièvre,  mais  il  a  bien  dormi,  et  n'accuse  pas  de  cé- 
phalalgie. 

rti  (  matin  ,39° 
^  •  l  soir  /i.0°2 

(!)  Dans  l'indication  des  températures,  nous  ne  mettrons  que  fa  première  fois 
T.  A.  (température  axillaire)  ou  T.  R.  (température  rectale),  })arce  que  dans  une 
même  observation  la  température  a  toujours  été  prise  aux  mêmes  points. 
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Les  jours  suivaiils,  la  fièvre  augiiieiUe;  les  nuits  sont  plus  agitées; 
cependant  le  malade  ne  présente  aucun  symptôme  in(|uiétant.  Glace, 
1  gramme  de  chloral  a  l'inlérieur. 


12.  T. 


matin  38o,8 

P. 

=  70 

soir    40°, 2 

malin  40°,8 

P. 

=  96 

soir  410,4 

matin  40°, 5 

P. 

=  80 

soir    40°, 8 

P. 

=  84 

13.  A  la  visite  du  soir,  le  malade  est  très-abattu;  il  répond  qu'il  va 
mal,  et  se  plaint  d'une  violente  céphalalgie,  surtout  à  droite.  Il  présente 
au  moment  de  la  visite  quelques  secousses  convulsives  dans  le  bras  gauche. 
Rien  au  membre  supérieur  du  côté  droit;  pas  d'anesthésie,  ni  d'hyper- 
esthésie  ;  pas  de  vomissements,  ni  de  paralysie.  La  plaie  paraît  en  bon  état. 

m  (  matin  39°,9      P.  =  70 
(  soir  40o,6 

14.  Grande  agitation  jusfpi'à  minuit;  plusieurs  secousses  convulsives 
dans  le  bras  gauche  ;  coma,  dont  il  est  impossible  de  tirer  le  malade; 
convulsions  épileptiformes.  L'œil  gauche  est  fixe,  la  pupille  normale.  Le 
malade  entend  encore,  mais  ne  peut  ouvrir  la  bouche,  ni  tirer  la  langue  ; 
ne  peut  serrer  avec  la  main  gauche,  qui  retombe  inerte  sur  le  lit  quand 
on  la  soulève;  il  serre  bien  de  la  droite.  La  Jambe  gauche  est  aussi  para- 
lysée, mais  moins  complètement  que  le  bi'as.  Les  mouvemeids  réflexes  y 
sont  très-marqués,  quoique  la  sensibilité  cutanée  soit  un  peu  obtuse.  Vision 
bonne  du  côté  gauche.  Le  malade  sent  quand  on  le  pince  ;  de  temps  en 
temps,  il  sort  du  coma  et  demande  à  boire.  Dysphagie.  Pas  de  vomisse- 
ments depuis  le  début.  Il  est  pris  pendant  la  visite  de  convulsions  des 
muscles  de  la  face,  caractérisées  par  des  contractions  cloniques  répétées 
et  limitées  au  côté  droit. 

Ces  accès  se  répètent  à  plusieurs  reprises  pendant  la  nuit  et  durent 
quelquefois  plusieurs  minutes.  Il  s'écoule  de  la  bouche  une  salive  écu- 
meuse.  Évacuation  involontaire  d'urine  et  de  matières  fécales. 

A  dix  heures  :  incision  des  méninges  pour  donner  issue  au  pus,  dans 
le  cas  où  il  se  formerait  un  abcès  à  la  surface  du  cerveau;  il  ne  sort  que 
du  sang.  Le  soir  grande  agitation  ;  a  voulu  se  lever. 

(  malin  40»,2       P.  =  90 
(  soir    41»,6       P.  =  104 

15.  Nuit  agitée,  délire,  crises  convulsives,  coma;  entend,  répond,  serre 
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également  la  main  des  deux  côtés.  Sensibilité  et  intelligence  intactes.  Cé- 
phalalgie modérée  ;  dysphagie. 

m  (matin  4-0°, 4-       p  (matin  =  iOO 
(soir    41°,2  (soir    :=  104 

16.  Nuit  extrêmement  bruyante;  a  cherché  plusieurs  fois  à  sortir  du 
lit;  délire;  à  plusieurs  reprises,  secousses  des  muscles  de  la  lace. 

Ce  matin  le  malade  est  immobile  dans  le  décubitus  dorsal.  État  semi- 
comateux  ;  répond  cependant  aux  questions  ;  accuse  peu  de  céphalalgie  ; 
tire  bien  la  langue,  dont  la  pointe  est  déviée  à  gauche.  Pas  de  déviation 
de  la  commissure  labiale.  Faiblesse  très-marquée  du  côté  gauche.  Dit  qu'il 
ne  peut  serrer  de  la  main  gauche,  ce  qu'il  fait  très-bien  de  la  droite  ;  toute- 
fois il  remue  les  membres  de  gauche,  et  n'a  phis  à  proprement  "parler  d'hé- 
miplégie. La  sensibilité  cutanée  est  intacte.  Il  existe  une  contracture  in- 
téressant Forbiculaire  des  lèvres,  le  buccinateur,  le  masséter,  le  releveur 
de  la  lèvre  supérieure  et  l'élévateur  de  l'aile  du  nez.  Incontinence  d'urine 
et  de  matières  fécales.  Diarrhée  ;  pas  de  vomissements. 

Soir.  Beaucoup  d'agitation;  a  déliré  toute  la  journée;  on  est  obligé  de 
lui  attacher  les  mains,  qu'il  porte  sans  cesse  vers  l'appareil  qui  recouvre 
la  plaie.  Chaque  fois  qu'on  remue  le  malade,  les  mouvements  convulsifs 
du  côté  de  la  face  reparaissent.  Evacuations  involontaires.  Du  côté  des 
membres,  rien  de  particulier.  Céphalalgie  intense. 

m  (  matin  39°, 6      p  (  matin  =  9(3 
k  [soir    41°,4  (  soir    =  128 

Le  malade  succombe  à  deux  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Après  avoir  décollé  le  cuir  chevelu  au  niveau  de  la  frac- 
ture et  la  peau  jusqu'au-dessous  de  l'œil,  on  constate  une  perle  de  sub- 
stance du  frontal  de  5  centiniètres  de  long  sur  2  centimètres  1/2  de  lar- 
geur, à  travers  laquelle  sort  un  magma  putrilagineux,  qui  n'est  autre  chose 
que  la  partie  antérieure  du  lobe  frontal  droit  du  cerveau  ramollie.  Cette 
perte  de  substance  occupe  la  partie  latérale  droite  de  l'os  frontal  ;  son  bord 
postérieur  correspond  au  sommet  de  la  bosse  coronale  et  descend  verti- 
calement jusqu'à  l'articulation  du  frontal  avec  la  partie  écailleuse  du  tem- 
poral, à  1  centimètre  environ. 

L'arcade  orbitaire  du  frontal  a  complètement  disparu,  si  ce  n'est  vers 
vers  la  partie  interne,  où  elle  existe  encore  dans  une  étendue  d'un  centi- 
mètre et  demi  et  constitue  la  limite  interne  de  la  perte  de  substance. 

L'extrémité  externe  de  l'arcade  orbitaire  ess  également  détruite,  l'apo- 
physe de  l'os  malaire  qui  s'y  articule  fait  saillie  sous  la  peau,  et  a  subi 
elle-même  une  légère  perte  de  substance. 
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Il  existe  de  plus  à  l'union  do  l'os  nialaire  ot  du  maxillaire  supérieur  un 
trait  de  fracture  vorlieal  passant  par  le  trou  sous-orhitaire,  et  remontant 
derrière  l'os  nialaire,  qui  se  trouve  ainsi  complètement  séparé  du  maxil- 
laire supérieur,  auquel  il  n'adhère  plus  que  légèrement,  mais  il  reste  atta- 
ché à  l'arcade  zygomatique  qui  est  indemne. 

L'œil  droit  est  complètement  flétri  ;  la  cornée  avait  été  d'ailleurs  ouverte. 

Lorsqu'on  a  enlevé  la  calotte  crânienne,  ou  n'aperçoit  rien  que  des  ar- 
borisations rouges  sur  la  dure-mère.  Collc-ci  incisée  présente  du  côté  droit 
un  épaississement  assez  marqué,  surtout  quand  on  la  compare  à  celle  du 
côté  gauche. 

Au-dessous  de  la  dure-mère  et  du  côté  droit  seulement,  il  existe  sur 
toute  la  convexité  de  l'hémisphère  une  grande  nappe  de  pus. 

Lorsqu'on  verse  un  filet  d'eau,  on  la  fait  disparaître  en  majeure  partie, 
mais  il  reste  des  ti'aînées  qui  siègent  au  niveau  des  sillons  des  circonvo- 
lutions cérébrales.  Ces  traînées  purulentes  ne  disparaissent  ni  sous  un  filet 
d'eau,  ni  par  le  grattage.  On  les  enlève  avec  les  méninges  qui  sont  très- 
adhérentes,  et  qui  occasionnent  des  déchirures  de  la  substance  grise  péri- 
phérique. 

Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  très-dilâtés.  Enfin  il  existe  un  épais- 
sissement considérable  des  méninges.  Ces  membranes,  au  niveau  de  la 
fosse  occipitale  gauche  et  du  cervelet,  sont  rouges,  mais  peu  adhérentes; 
elles  ne  paraissent  point  épaissies. 

L'hémisphère  droit  du  cerveau  présente  dans  la  partie  inférieure  de 
son  lobe  froulal  un  ramollissement  puti'ilagineux,  qui  s'étend  juscpi'à  l'ex- 
trémité antérieure  du  lobe  sphéiioïdal,  (pii  est  lui-même  atteint  dans  une 
étendue  de  1  à  2  centimètres. 

Rien  dans  le  reste  de  l'hémisphère.  Pas  de  foyers  purulents  localisés. 

L'hémisphère  gauche  présente  au  toucher  une  consistance  normale;  les 
méninges  y  sont  gorgées  de  sang;  elles  sont  légèrement  adhérentes,  un  peu 
épanouies;  on  ne  trouve  pas  de  pus  au-dessous  d'elles.  Les  coupes  prati- 
quées dans  l'épaisseur  de  la  substance  cérébrale  ne  révèlent  nulle  part 
J'exislence  d'aucune  lésion  appréciable.  (Les  dessins  qui  figurent  ces  dé- 
sordres se  trouvent  dans  notre  collection.) 

L'examen  des  autres  organes  n'a  pu  être  fait. 

Ods.  CXCVII.  —  F.  de  la  hase  du  crâne.  Commotion  cérébrale.  Guéri- 
son. —  Le  16  novembre  1874  fut  apporté  dans  le  service  le  nommé  Darcy 
(Pierre),  âgé  de  quarante-quatre  ans.  Il  était  tombé  en  arrière  la  veille 
dans  un  escalier,  portant  un  lourd  sac  de  charbon  sur  les  épaules  et  avait 
roulé  de  marche  en  inarche  de  la  hauteur  d'un  étage.  Quand  on  le  re- 
leva, il  avait  perdu  connaissance.  Les  personnes  qui  l'avaient  transporté 
affirmaient  qu'il  avait  eu  un  écoulement  de  .sang  par  l'oreille;  il  en  suin- 
tait encore  un  peu  à  travers  la  membrane  du  tympan  lors  de  son  entrée. 
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Le  malade  est  dans  un  coma  complet,  sans  aucune  contraction  muscu- 
laire. Les  paupières  supérieures  sont  abaissées,  les  pupilles  de  grandeur 
normale,  mais  peu  sensibles  à  la  lumière.  L'intelligence  est  entièrement 
perdue,  mais  la  sensibilité  directe  et  la  sensibilité  réflexe  sont  conservées. 
Pas  de  strabisme  ni  de  nystagmus  ;  pas  d'ecchymose  sous-conjonctivale  ; 
pas  de  paralysie  faciale;  pas  d'écoulement  par  la  bouche;  pas  de  plaie  du 
cuir  chevelu. 

Le  lendemain,  il  répond  très-vaguement  aux  questions,  et  indique  fai- 
blement avec  la  main  la  tête,  quand  on  lui  demande  où  il  souffre.  A  la 
partie  postéro-lalérale  gauche  de  la  tête,  au  niveau  du  tiers  postérieur 
de  la  suture  fronto-pariétale,  ou  remarque  un  empâtement  œdémateux 
qui  remonte  vers  le  vertex  et  est  le  siège  d'une  vive  douleur  à  la  pression. 
T.  R.  38",  P.  =  60,  plein.  Dix  sangsues  derrière  les  oreilles  ;  glace  sur 
la  tête  ;  calomel  à  doses  fractionnées,  0,10,  en  dix  paquets  dans  la  journée. 

18.  T.  SS",!,  P.  =  00.  Même  état.  Aucun  écoulement  par  l'oreille. 
Dix  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes  ;  glace.  Le  malade  n'a  pas  eu  de 
selles.  On  continue  le  calomel. 

19.  T.  38°,  P.  =  02.  Le  malade  ouvre  les  yeux,  et  répond  intelligi- 
blement aux  questions.  Constipation  opiniâtre;  urines  normales.  On 
applique  quatre  sangsues,  deux  de  chaque  côté  derrière  les  oreilles.  Glace; 
calomel,  0,10,  en  dix  paquets.  Diète  absolue. 

20.  T.  38",  P.  =  52.  La  peau  est  un  peu  plus  chaude.  Le  malade  a  eu 
trois  selles  solides  hier.  Calomel,  0,05. 

22.  P.  =  00.  Même  état.  Pas  de  selles  le  21. 

23.  Le  malade  est  un  peu  plus  éveillé;  il  se  plaint  beaucoup  de  la  tête; 
prend  des  potages  et  des  bouillons. 

24.  Amélioration  notable.  L'empâtement  a  disparu;  l'intelligence  est 
à  peu  près  revenue.  La  céphalalgie  est  supportable;  elle  n'est  très-vive 
que  pendant  les  mouvements.  Pas  de  délire;  vision  normale;  fonctionne- 
ment régulier  des  muscles  de  l'orbite. 

25.  Mieux  progressif;  appétit. 

20.  Le  malade  étant  guéri  demande  à  retourner  chez  lui. 
On  l'a  revu  un  mois  plus  tard;  il  pouvait  se  livrer  à  ses  travaux  ha- 
bituels. 

D'après  les  caractères  constatés  au  moment  de  l'entrée,  il  y  avait  eu  frac- 
ture de  l'étage  moyen  de  la  base  du  crâne.  Le  coma  était  le  fait  de  com- 
motion cérébrale  plutôt  que  de  la  fracture  elle-même. 

Obs.  CXCVIIl.  —  F.  des  cartilages  du  nez.  Commotion  cérébrale:  — 
Poirier  (Adrien),  journalier,  vingt-six  ans,  entré  dans  le  service  le  27  avril 
1874.  Il  est  tombé  sur  la  tête  pendant  qu'il  s'exerçait  sur  un  trapèze,  et  a 
aussitôt  perdu  connaissance.  On  lui  a  dit  qu'il  avait  perdu  du  sang  par  le 
nez  et  par  la  bouche,  mais  non  par  les  oreilles.  Dans  la  journée  qui  a  pré- 
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cédé  son  entrée  ;'i  l'hôpital,  il  a  eu  à  différentes  reprises  des  vomissements 
bilieux. 

28  avril.  —  Fièvre  très-forte  et  insomnie.  Ce  malade  est  plongé  dans 
un  semi-coma;  néanmoins,  l'œil  est  vif.  La  pupille  est  normale,  et  se  con- 
tracle  i)ieii  sous  l'influence  de  la  lumière.  Deux  ecchymoses  très-appa- 
rentes occupent  l'angle  interne  des  deux  yeux,  et  s'étendent  ;i  la  racine  du 
nez  qui  est  tuméfié,  lisse  et  très-sensible.  Ces  ecchymoses  s'étendent  sur 
le  bord  libre  des  deux  paupières  de  chatpie  œil.  Un  peu  de  trouble  de  la 
vision.  Violente  céphalalgie  ayant  son  siège  en  avant,  et  principalement  à 
droite.  Pas  d'écoulement  par  les  oreilles  ;  pas  de  douleur  par  la  pression 
au  niveau  de  l'apophyse  masto'ide.  On  ne  constate  aucune  déformation  de 
la  colonne  vertébrale,  ainsi  qu'aucun  point  douloureux  sur  toute  son  éten- 
due. P.  =  GO.  Sensibilité  (chaleur,  contact,  piqûre)  abolie  dans  tout  le 
membre  inférieur  droit;  sensibilité  réflexe  conservée. 

Douze  sangsues  derrière  les  oreilles  ;  écoulement  sanguin  entreteim 
pendant  plusieurs  heures. 

29.  Anorexie  complète  ;  l'assoupissement  des  jours  précédents  persiste. 
Sensibilité  revenue  complètement  à  droite,  en  partie  à  gauche,  si  ce  n'est 
au  niveau  du  grand  trochanter  et  sur  la  région  postérieure  de  la  cuisse 
dans  son  tiers  supérieur.  P.  =  5i.  Calomel  â  doses  fractionnées. 

l""'' mai.  —  Souffre  toujours  beaucoup  de  la  tète;  l'œdème  des  pau- 
pières a  sensiblement  diminué;  pas  de  sommeil  ni  d'appétit  ;  encore  quel- 
ques vomissements.  P.  =  54. 

3.  Un  peu  d'amélioration.  Ce  malade  répond  mieux  aux  questions  qui 
lui  sont  posées,  et  peut  être  tiré  de  son  assoupissement. 

5.  Difficulté  dans  le  mouvement  des  mâchoires.  Pas  de  fracture  du 
maxillaire  supérieur;  mais  on  constate  maintenant  facilement  une  fracture 
des  deux  os  du  nez  et  des  parois  de  l'orbite.  En  effet,  si  l'on  vient  à  saisir 
avec  une  main  les  deux  branches  du  maxillaire  supérieur,  et  si  de  l'autre 
on  fixe  le  crâne,  on  trouve  une  mobilité  anormale  considérable  du  maxil- 
laire, comme  s'il  se  déplaçait  dans  son  ensemble;  cependant,  à  la  racine 
dti  nez  et  sous  la  paupière,  on  ne  trouve  pas  d'ecchymose.  Un  peu  de 
sommeil;  l'appétit  revient.  P.  =  5i.  La  température  n'a  pas  dépassé  38", 2. 

7.  Le  malade  n'est  pas  encore  guéri,  mais  son  état  s'est  amélioré,  au 
point  qu'il  veut  retourner  chez  lui,  malgré  nos  recommandations. 

Obs.  CXCLIV.  —  Fracture  double  du  maxillaire  inférieur.  Consolida- 
tion. —  Jacquemin  (Edmond),  vingt-cinq  ans,  comptable,  entre  le  5  juillet 
1874-.  Il  y  a  deux  jours,  il  a  reçu  un  violent  coup  de  poing  sur  la  partie 
antérieure  et  un  peu  à  droite  de  la  mâchoire  inférieure.  Ecchymose  cou- 
vrant la  joue  droite.  Avant  son  entrée  dans  le  service,  hémorrhagie  buccale 
abondante.  Le  sang,  d'abord  pur,  se  mêlait  à  la  salive,  puis  il  est  sorti  par 
caillots.  La  doidcur  (|u'il  a  ressentie  sm'-ie-champ  n'a  pas  lardé  à  se  dis- 
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siper,  mais  elle  a  été  suivie  d'un  peu  de  somnolence.  Il  ne  se  réveillait 
que  lorsque  le  sang  pénétrait  dans  la  gorge.  Tuméfaction  de  la  joue  gauche. 
Ce  malade  ne  peut  tourner  la  tète  que  tout  d'une  pièce.  Il  est  aisé  de  re- 
connaître une  première  fracture  verticale  et  sans  déplacement  siégeant 
entre  la  canine  et  la  première  incisive  inférieure  droite.  Mobilité  mani- 
feste. Une  autre  fracture  transversale  et  sans  déplacement  siège  sur  la 
branche  montante  gauche  du  maxillaire  inférieur.  Cette  fracture  se  recon- 
naît à  la  mobilité  que  l'on  peut  imprimer  à  toute  la  partie  gauche  de  la 
mâchoire. 

On  iiumobilise  la  mâchoire  au  moyen  de  bandes  ordinaires,  et  on  fait 
passer  un  fil  métallique  sur  la  canine  et  la  première  incisive  qu'on  fixe 
ainsi  solidement  et  que  l'on  rend  solidaires  l'une  de  l'autre. 

Pas  de  fièvre.  L'appétit  est  bon,  mais  la  difficulté  de  prendre  des  ali- 
ments et  de  les  mâcher  fait  prescrire  une  nourriture  liquide. 

10  juillet.  La  fracture  paraît  se  consolider. 

29.  Le  malade  peut  prendre  des  aliments  faciles  à  broyer.  Il  prend 
même  de  la  mie  de  pain. 
1"  août.  Sort  guéri  sur  sa  demande. 

Obs.  ce.  —  F.  de  la  clavicule.  Corps  de  Vos.  ■ —  Bandeau  (Jules), 
vingt-trois  ans,  charretier.  Entré  le  15  mars  187i.  A  été  frappé  hier  par 
un  timon  de  voiture  sur  la  clavicule. 

Ce  malade  accuse  une  douleur  limitée  juste  au  milieu  de  la  clavicule. 
Elle  s'exagère  par  les  mouvements  du  bras.  Fracture  de  cause  directe, 
sans  déplacement  appréciable.  On  sent  au  tiers  moyen  une  crépitation 
distincte.  Dans  les  mouvements  du  bras  correspondant  le  fragment  interne 
chevauche  sur  le  fragment  externe  et  vient  faire  saillie  sous  la  peau. 

Coussin  cunéiforme  dans  l'aisselle.  Fragments  maintenus  en  contact 
par  une  pelote  de  caoutchouc.  Echarpe  de  Mayor.  Consolidation  complète 
au  bout  de  trente  jours.  Reste  une  petite  saillie  au  niveau  du  point  fracturé. 

Obs.  CCI.  —  F.  de  la  clavicule.  Extrémité  externe.  —  Chrétien  (Léon), 
quarante-cinq  ans,  entré  le  4-  mai  1874.  Ce  malade  a  fait  une  chute  sur  le 
moignon  de  l'épaule.  A  2  centimètres  1/^  de  l'articulation  acromio-clavi- 
culaire,  ecchymose  large  comme  une  pièce  de  2  fr.  Douleurs  à  la  pression 
au  même  point.  Les  mouvements  du  membre  sont  difficiles  et  très-dou- 
loureux. Le  malade  soutient  le  coude  avec  sa  main  du  côté  opposé  et 
appli([ue  le  membre  contre  le  thorax  en  même  temps  qu'il  penche  la  tète 
du  côté  malade.  La  fracture  est  transversale  et  sans  déplacement.  On  per- 
çoit cependant  de  la  crépitation  en  faisant  mouvoir  le  bras  et  surtout  en 
portant  l'omoplate  en  arrière. 

Coussin  placé  sous  l'aisselle  ,  le  i)ras  éliint  maintenu  dans  une  écharpe 
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de  Mayor,  Le  malade  sort  le  30  mai.  Consolidation  complète  avec  un  cal 
très-peu  volumineux. 

Obs.  CGII. —  F.  de  la  rhiviculc.  Extrémité  externe. —  Flamant  (Léon), 
menuisier,  âgé  de  (•iiiquanle-(|iiatre  ans.  Entre  le  5  juillet  1874.  Tondjé 
d'une  voiture  enmarehesur  le  moignon  de  l'épaule.  Douleur  peu  marquée. 
Un  peu  de  gonflement  de  l'épaule  gauche.  Les  mouvements  de  l'articulation 
scapulo-liumérale  sont  très-doulonrenx.  Bras  rapproché  du  tronc,  tète  in- 
clinée du  côté  malade.  La  fracture  est  transversale,  sans  déplacement,  et 
située  à  2  centimètres  de  l'articulation  acromio-claviculaire.  Mohilité  et 
crépitation  faciles  à  constater. 

(poussin  sous  l'aisselle.  Bras  placé  dans  une  écharpe  de  Mayor. 

Le  malade  part  pour  Vincennes  le  14  août.  La  fracture  est  consolidée 
depuis  dix  jours  avec  un  cal  assez  volumineux. 

Obs.  GCIIL  —  F.  double  deVhumcrm.  — Noël  (,Iean),  quarante-quatre 
ans,tabletier,  entré  le  2  avril  1875.  Cet  homme  est  tombé  la  veille  d'une 
hauteur  de  quinze  marches  dans  un  escalier;  il  ne  peut  dire  au  juste  de 
(pielle  façon  le  bras  a  touché  l'arête  des  marches.  A  son  entrée  il  présente 
une  vaste  ecchymose  s'étendant  de  l'acromion  à  la  partie  externe  du  bras 
gauche.  Mouvements  spontanés  du  bras  perdus.  On  sent  nettement  une 
première  fracture  située  au-dessous  du  tiers  moyen.  Le  fi'agment  inférieur 
fait  saillie  en  avant  et  en  dehors;  crépitation  facile  à  jjrovoquer  à  ce  ni- 
veau. Sur  le  même  membre,  on  trouve  une  douleur  limitée  immédiate- 
ment au-dessous  de  l'insertion  du  deltoïde;  quoiqu'il  n'y  ait  aucune  saillie 
anormale  à  cet  endroit,  on  y  détennine  une  fracture  dont  la  crépitation 
très-nette  et  parfaitement  distincte  de  celle  de  la  fracture  inférieure  dans 
les  mouvements  de  rotation.  A  cause  du  gonflement,  on  immobilise  le 
niend)re  par  des  compresses  graduées  maintenues  par  trois  attelles  en 
bois,  l'une  antérieure,  l'autre  interne,  l'autre  externe, 

Au  bout  de  quatre  jours,  on  place  un  appareil  plâtré  composé  de  deux 
longues  atelles  recouvrant  le  membre  fracturé  et  l'épaule  du  même  côté. 
Trente-cinq  jours  plus  tard  on  l'enlève  et  on  constate  une  consolidation 
parfaite  sans  déformation  et  sans  position  vicieuse  du  membre.  Toutefois, 
le  malade  fait  passer  difficilement  les  mains  derrière  le  dos,  et  met  avec 
peine  le  bras  dans  la  position  horizontale. 

Obs.  CCIV.  —  F.  double  de  llmmérus  gauche.  —  Pépin  (Apolloni), 
trente-neuf  ans,  garçon  de  restaurant,  entré  à  l'hôpital  le  10  mai  1875. 
Ce  malade  est  tombé  la  veille  dans  un  escalier  de  la  hauteur  d'un  étage  à 
peu  près.  Dans  cette  chute,  le  bras  gauche  a  porté  plusieurs  fois  contre 
l'arête  des  marches.  A  son  entrée,  malgré  une  tuméfaction  considérable, 
on  trouve  une  première  fracture  avec  saillie  du  fragment  inférieur  en  avant 
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et  en  dehors,  siégeant  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur. 
Crépitation  évidente  au  même  niveau.  Une  seconde  fracture  à  deux  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  l'articulation  du  coude,  sans  déplacement,  mais 
avec  une  crépitation  nettement  perceptible.  Tous  les  mouvements  du 
membre  sont  perdus,  et  il  y  a  une  crépitation  manifeste  au  niveau  des 
deux  foyers  des  fractures.  Le  jour  même  de  l'entrée  du  malade,  on  appli- 
que un  premier  appareil  formé  de  compresses  graduées,  maintenues  par 
des  attelles.  Après  la  disparition  du  gonflement,  on  applique  un  appareil 
plâlré,  après  avoir  réduit  sans  difficulté  la  fracture  supérieure.  Le  malade 
put  quitter  l'hôpital  au  bout  de  vingt-cinq  jours.  Les  deux  fractures  étaient 
complètement  consolidées  ;  il  ne  restait  plus  qu'un  peu  de  faiblesse  et 
d'engourdissement  du  bras. 

Peu  de  temps  après  l'entrée  de  ces  malades  à  l'hôpital,  nous 
eûmes  l'occasion  d'observer  en  ville  deux  cas  tout  à  fait  sem- 
blables. 

Le  docteur  Blav...,  tombé  la  veille  dans  un  escalier  de  la 
hauteur  de  deux  marches,  s'était  fait  également  une  double 
fracture  de  l'humérus,  l'une  au  niveau  du  col  cliiiairgical,  la 
seconde  au-dessous  de  l'insertion  du  deltoïde.  Les  symptômes 
étaient  exactement  les  mêmes  que  chez  le  premier  malade,  sauf 
l'ecchymose  qui,  dans  ce  second  cas,  était  parfaitement  locali- 
sée au  point  oii  siégeait  la  fracture  supérieure.  Le  traitement  et 
les  suites  de  l'opération  furent  les  mômes  que  dans  l'observation 
ci-dessus. 

Le  second  cas  analogue  s'est  présenté  chez  madame  Bl.., 
femme  d'un  confrère  de  province,  dont  nous  ne  croyons  pas 
devoir  ici  rapporter  l'observation.  La  double  fracture  avait  été 
produite  également  par  une  chute  dans  un  escalier.  La  guéri- 
son  a  été  obtenue  en  cinquante  jours.  Nous  rapportons  mainte- 
nant plusieurs  autres  cas  de  fracture  de  l'humérus,  dans  les- 
quels des  accidents  analogues  aux  premiers  ont  produit  des 
fractures  simples  siégeant  à  divers  points  de  l'os. 

Obs.  CCV.  —  F.  simple  (ht  col  chirurgical  de  l'humérus  gauche.  — 
Person  (Nicolas),  soixante-quatre  ans,  entré  le  5  août  1874.  Ce  malade  a 
fait  hier  une  chute  dans  un  escalier,  et  le  moignon  de  l'épaule  a  porté  sur 
les  marches.  Gonflement  considérable  du  moignon  de  l'épaule  et  descen- 
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(lant  jusqu'à  l;i  parlio  moyonne  du  bras.  Large  eccliymose,  longue  de 
5  conlimèlres,  ol  occupant  !a  partie  supérieure  de  la  face  externe  de  l'hu- 
lïiérus.  Crépitation  facile  à  percevoir,  lorsque  la  main  gauche  étant  appli- 
quée sur  le  moignon  de  l'épaule,  on  imprime  avec  la  main  droite  de  lé- 
gers mouvements  de  rotation  au  bras  droit.  Douleurs  locales  très-vives. 
Gonflement  persistant  pendant  cinq  à  six  jours  ;  au  bout  de  ce  temps 
l'avant-bras  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras,  et  immobilisé  dans  cette 
position  au  moyen  d'un  appareil  silicaté.  Le  malade  sort  guéri  au  bout  de 
quarante-cinq  jours. 

Obs.  (XVI.  —  F.  simple  de  l'humérus  gauche.  —  Boudaud  (Etienne), 
cinquante-ijuatre  ans,  couvreur,  entré  le  10  mai  1875.  Est  tombé  hier 
d'une  échelle  d'une  hauteur  de  3  mètres  environ.  Tuméfaction  occupant 
toute  la  partie  moyenne  du  bras  gauche.  Saillie  du  fragment  inférieur  en 
dedans,  de  telle  sorte  que  les  deux  fragments  forment  un  angle  ouvert  en 
dedans.  Déformation  très-appréciable.  Crépitation  facilement  obtenue. 
Mouvements  volontaires  impossibles.  Douleurs  excessives  pendant  les 
mouvemeids  imprimés  au  membre.  Même  traitement  que  chez  le  malade 
précédent.  Celui-ci  est  très-indocile,  et  fait  des  mouvements  qui  déplacent 
ses  appareils.  On  est  obligé  de  lui  en  appliquer  deux  nouveaux.  Il  quille 
sur  sa  demande  le  service  au  bout  de  trente  et  un  jours  avec  un  appareil 
silicaté.  Au  niveau  du  foyer  de  la  fracture  se  trouve  un  col  volumineux, 
auquel  on  ne  remédie  pas,  dans  la  crainte  de  produire  une  pseudarthrose. 

Obs.  CCVII.  —  F.  simple  de  lliuméms  droit.  —  CouUecaux  (Henri), 
entré  le  22  mai  1874.  A  fait  hier  une  chute  sur  le  coude.  La  fracture  siège 
un  peu  au-dessous  de  l'insertion  supérieure  du  brachial  antérieur.  Gon- 
Hement  considérable  au  même  niveau  ;  pas  de  déplacement;  mais  crépita- 
tion facile  à  percevoir.  Douleur  limitée  au  même  point,  immobilisation 
maintenue  au  moyen  d'un  appareil  plâtré.  L'avant-bras  replié  à  angle 
aigu  sur  le  bras.  Guérison  au  bout  de  trente-cinq  jours. 

Obs.  CCVIII.  —  F.  simple  de  Vhumérus.  —  Mauperthuis  (Gilbert), 
vingt-neuf  ans,  boulanger,  entré  le  7  janvier  1874.  Est  tombé  hier  de  sa 
hauteur  sur  le  coude.  Gonflement  remontant  jusqu'il  cinq  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'articulation  du  coude.  Anneau  ecchymotique  d'une  largeur 
de  2  centimètres  au  même  niveau.  Pas  de  déplacement,  mais  crépitation 
très-nette  et  douleur  limitée  au  même  point.  Compresses  imbibées  d'eau 
blanche.  Avant-bras  replié  à  angle  droit  sur  le  bras;  celui-ci  appliqué  contre 
le  thorax,  et  immobilisé  dans  cette  position  parun  appareil  plâtré.  Le  ma- 
lade quitte  le  service  guéri  au  bout  de  cinquante-deux  jours. 

Obs.  CCIX.  —  F.  simple  de  lliumérus  (jauclie.  —  Collet  (Augustin), 
soixante-neuf  ans,  chiffonnier,  entré  le  20  mai  1865.  Le  matin,  le  malade 
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est  tombé  de  sa  hauteur,  et  dans  sa  chute,  la  partie  supérieure  du  bras  a 
porté  contre  le  bord  d'un  trottoir.  A  son  entrée,  ce  malade  présente  une 
tuméfaction  considérable  de  tout  le  moignon  de  l'épaule.  Au  même  niveau, 
on  voit  sur  la  face  externe  du  bras  une  large  ecchymose.  Les  deux  frag- 
ments semblent  former  un  angle  très-obtus  à  sommet  postérieur.  Les 
mouvements  que  l'on  imprime  an  bras  se  communiquent  au  fragment  su- 
périeur. En  mesurant  la  longueur  des  deux  bras,  depuis  la  saillie  de  l'acro- 
mien  jusqu'à  l'épicondyle,  on  trouve  un  raccourcissement  d'un  demi-centi- 
mètre pour  le  bras  gauche.  Douleur  limitée  au  point  où  siège  l'ecchymose. 
Mouvements  volontaires  possibles,  mais  très-douloureux.  On  diagnostique 
une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  avec  pénétration  des 
fragments.  Pendant  deux  jours,  on  applique  des  compresses  résolutives, 
puis  l'avant-bras  est  fléchi  à  angle  aigu  sur  le  bras;  celui-ci  est  appliqué 
contre  le  thorax,  et  on  immobilise  le  membre  dans  cette  position  avec  un 
appareil  plâtré.  Le  malade  quitta  le  service  au  bout  de  vingt  jours.  On  l'a 
revu  depuis;  la  consolidation  était  complète,  et  il  avait  recouvré  les  mou- 
vements du  bras. 

Obs.  CGX.  — •  F.  par  arrachement  de  V épilrochlée  droite.  —  Decrette 
(François),  trente-cinq  ans,  mécauicien  entré  à  l'hôpital  le  8  avril  JSTS. 
Est  tombé  la  veille  sur  le  coude,  le  corps  porté  en  avant,  l'avant-bras 
fléchi  sur  le  bras.  A  son  entrée,  il  est  dans  l'état  suivant:  Membre  dans 
la  demi-flexion.  Gonflement  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli 
du  coude.  Ecchymose  localisée  vers  le  sommet  de  l'épitrochlée.  Epitro- 
chlée  mobile,  séparée  du  reste  de  l'os  par  une  petite  dépression.  Crépita- 
tion facile  à  percevoir.  Douleur  très-vive  au  niveau  de  l'ecchymose.  Mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension  très-pénibles.  Pronation  et  supination 
possibles,  mais  très-douloureuses.  Le  membre  fut  placé  dans  la  demi- 
flexion,  l'épitrochlée  rapprochée  du  corps  de  l'os,  le  tout  maintenu  en 
place  par  un  appareil  plâtré.  Le  malade^  quitta  le  service  au  bout  de  six 
jours  avec  son  appareil,  mais  il  revint,  et  l'on  put  constater  que  la  conso- 
lidation était  complète  le  vingt-deuxième  jovu',  époque  où  l'on  enleva  l'ap- 
pareil. 

Obs.  CCXL  —  F.  simultanée  des  deux  radius. —  Humbert  (François), 
quatorze  ans,  sans  profession,  entré  le  8  mars  1875  pour  une  fracture 
des  deux  radius. 

■  En  faisant  des  exercices  sur  un  trapèze,  cet  enfant  a  été  projeté  en  avant 
d'une  hauteur  de  2  mètres  environ.  \\  est  tombé  sur  la  paume  des  mains, 
et  après  l'accident  on  l'a  immédiatement  transporté  à  l'hôpital. 

Pas  de  déformation  à  droite.  A  gauche,  au  contraire,  déformation  con- 
sulérable.  Douleur  au  niveau  du  poignet  droit,  exagérée  notablement 
par  la  pression  à  environ  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  sonnnet  de 
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l'apophyse  styloïde.  Dépression  an  iiiêine  niveau.  Avant-bras  cylindroide 
niais  n'ayant  pas  la  délorniation  en  dos  de  l'onrchette. 

Du  côté  gauche,  cette  déformation  est  telle  que  de  juinie  abord  on  pense 
à  une  luxation  du  poignet  en  arrière. 

De  ce  côté  les  sommets  des  apophyses  styloides  du  radius  et, du  cubitus 
sont  sur  le  même  plan.  Vers  la  face  palmaire  du  poignet,  on  constate  une 
saillie  considérable  produite  probablement  par  le  fragment  supérieur;  ce- 
pendant le  bord  antérieur  de  cette  surface  est  assez  lisse,  autant  qu'on 
peut  en  juger  avec  le  degré  de  tension  de  la  peau  et  des  parties  molles. 

Le  j)oignet  est  à  peu  près  complètement  arrondi.  Vers  la  face  dorsale 
on  ne  trouve  rien  ijui  ressemble  à  une  surface  articulaire  des  os  du  carpe. 
Rien  du  côté  du  cubitus. 

En  raison  de  la  rareté  des  luxations  du  poignet,  de  l'élévation  de  l'apo- 
physe styloïde  du  radius  et  la  grande  facilité  de  la  réduction,  on  diagnos- 
tique une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  peut-être  un  décol- 
lement épiphysaire. 

Après  réduction  on  applique  un  appareil  de  contention  se  composant 
de  deux  attelles  et  de  deux  compresses  graduées.  A  l'extrémité  inférieure 
de  l'attelle  palmaire  une  bande  roulée,  placée  dans  la  main,  est  fixée  à 
l'aide  de  diachylon. 

Cette  bande  est  destinée  à  combler  la  paume  de  la  main  et  à  faire 
basculer  le  poignet  vers  la  face  palmaire.  L'attelle  dorsale  ne  dépasse  pas 
les  os  du  carpe,  et  la  compresse  graduée  est  doubléeau  niveau  des  saillies 
dorsale  et  palmaire  suivant  la  méthode  de  Nélaton. 

Vingt  et  un  jours  après  l'accident,  l'appareil  est  enlevé.  On  constate 
alors  que  la  réduction  est  p.arfaite.  Il  est  impossible  de  distinguer  à 
simple  vue,  et  môme  après  examen,  l'existence  d'une  fracture  antérieure 
des  radius.  Le  malade  ne  souffre  pas  et  remue  le  poignet  comme  avant 
l'accident. 

Appareil  analogue  pour  l'autre  bras.  On  l'enleva  en  même  temps,  et 
l'on  put  constater  également  une  consolidation  complète. 

Obs.  CCXiï.  —  F.  verticale  de  l'os  iliaque  droit.  —  Pascal  (François), 
dix-neuf  ans,  entré  le  !25  avril  1874.  Est  tombé  de  la  hauteur  d'un  deuxième 
étage,  et  dans  sa  chute,  le  côté  droit  du  bassin  a  porté  contre  l'arête  d'un 
trottoir. 

Il  se  plaint  de  vives  douleurs  dans  la  hanche  et  la  cuisse  droite.  Une 
large  ecchymose  occupe  tonte  la  hanche,  s'étend  jusque  dans  la  région 
fessière  et  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse  du  même  côté.  Les  mouvements  de 
la  cuisse  sont  douloureux,  mais  le  membre  à  conservé  sa  position  normale. 
Il  n'y  a  ni  raccourcissement,  ni  abduction,  ni  rotation  de  la  pointe  du  pied. 
Au  niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  existe  un  point  plus 
douloureux  que  partout  ailleurs,  si  l'on  saisit  l'os  des  iles  avec  une  main 
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placée  de  chaque  côté  de  ce  point  et  si  ou  lui  impriuie  des  uiouveuieuts, 
ou  déterniiue  une  mobilité  anormale  accompagnée  de  crépitation.  La  frac- 
ture est  verticale  sans  déplacement,  et  ne  détermine  aucun  désordre  fonc- 
tionnel du  côté  des  organes  pelviens  donnant  à  penser  qu'un  d'eux  ait  pu 
être  lésé. 

Repos  et  immobilisation. 

Le  malade  sort  guéri  le  30  mai. 

Obs.  CGXIIL  —  F.  du  fémur  droit.  Commotion  cérébrale.  Contusions 
nombreuses.  Mort  rapide.  —  Manson  (Alfred),  vingt-cinq  ans,  canton- 
nier, entré  le  2:2  mars  1875.  S'est  jeté  volontairement  d'une  fenêtre  du 
deuxième  étage  dans  la  rue,  huit  heures  environ  avant  qu'on  ne  l'apporte 
à  l'hôpital,  et  depuis  lors  n'a  pas  recouvré  sa  connaissance.  A  son  en- 
trée, il  est  dans  le  coma.  Intelligence  absolument  perdue;  paupières  su- 
périeures abaissées.  Papilles  dilatées  et  ne  réagissant  pas  sous  l'influence 
de  la  lumière.  Il  n'y  aurait  eu,  ni  au  moment,  ni  depuis  l'accident,  aucun 
écoulement  de  sang  par  les  oreilles,  la  bouche  ou  les  narines.  Pas  d'ec- 
chymose sous-conjonctivale. 

Grosse  bosse  sanguine  sans  plaie  des  téguments  à  droite  de  la  protubé- 
rance externe.  P.  =  5'0.  Fracture  du  fémur  droit  vers  le  milieu  avec  léger 
déplacement  du  fragment  supérieur  en  dedans.  Contusions  sur  les  régions 
scapulaire  et  l'essière.  —  (Application  d'un  sachet  de  glace  sur  la  tête.) 
Mort  dans  la  nuit.  (L'autopsie  n'ayant  pu  être  faite,  on  ne  put  constater 
s'il  avait  succombé  à  une  simple  commotion  cérébrale  ou  à  une  fracture 
concomitante  de  la  base  du  crâne.) 

Obs.  CGXIV.  —  F.  de  la  rotule  sans  déplacement. —  Humbert  (Gustave], 
vingt-quatre  ans,  garçon  boucher,  entré  le  11  février  1874.  Pendant  la 
nuit,  en  descendant  de  voiture,  il  a  glissé  sur  le  marche-pied  et  malgré 
les  efforts  qu'il  a  faits  pour  se  retenir,  il  est  tombé,  et  n'a  pu  se  relever. 
Quand  on  le  releva,  il  ne  put  marcher. 

A  son  entrée,  ce  malade  présente  un  gonflement  considérable  de  tout 
le  genou  droit  avec  épanchement.  On  constate  une  fracture  transversale 
de  la  rotule.  Les  deux  segments  sont  maintenus  en  place  par  de  nom- 
breuses brides  libreuses,  très-sensibles  au  toucher,  mais  qui  n'euq)êchent 
pas  la  crépitation  quand  ou  déplace  les  fragments  dans  le  sens  transversal. 
La  jambe  est  placée  dans  une  gouttière  avec  des  compresses  résolutives 
pendant  trois  jours. 

IG  février.  On  place  le  membre  sur  un  double  plan  incliné,  et  on  rap- 
proche les  fragments  à  l'aide  de  petits  coussinets  en  caoutchouc  que  l'on 
fixe  à  un  appareil  plâtré  à  l'aide  de  lanières  élastiques. 

Mais  le  nu\lade,  dont  l'état  mental  est  assez  mauvais  pour  avoir  néceâ- 
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sic  son  oiitrpo  à  Bicêtro  depuis  (|iicl(|iics  mois,  est  loin  d'èliT  dorilo.  Il 
remue  continuellement  la  jambe. 

Enlin,  le  0  mars,  il  sort  sur  sa  demande:  les  frai;mcnls  sont  très-rap- 
prochés,  et  il  i)eut  marcher  sans  difficulté. 

Obs.  CGXV.  —  F.  (lu  tibia  compliquée  de  plaie.  Arthrite  suppurée  du 
f/enoH.  Infection  purulente.  Mort.  —  Bonnet  (Emilie),  trente-sept  ans, 
entrée  le  27  avril  1874.  Elle  a  reçu  deux  jours  auparavant  un  coup  de 
pied  de  cheval  au-dessous  du  genou,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l'articulation.  Le  coup  a  tracé  un  siUon  profond  en  forme  de  fer  à  cheval, 
intéressant  les  parties  molles,  et  allantjusqu'au  tibia  qui  a  été  fracturé  eu 
(;et  endroit  et  dépouillé  de  son  périoste.  On  avait  fait  en  ville  une  réunion 
immédiate.  Comme  toutes  les  parties  molles  qui  environnent  la  plaie  sont 
rouges,  tuméfiées  et  douloureuses,  on  enlève  les  sutures,  afin  de  pouvoir, 
autant  que  la  chose  est  possible,  combattre  les  accidents  inliammatoires. 
On  trouve  alors  une  fêlure  de  la  partie  antérieure  du  tibia,  paraissant 
s'étendre  assez  loin  sur  le  corps  de  l'os.  Cataplasmes  ;  élévation  du 
membre, 

1"  mai.  On  constate  une  arthrite  aiguë  de  l'articulation  fémoro-tibiale. 

4.  Epanchement  considérable  avec  tumeur  assez  volumineuse  sur  le 
côté  externe  de  l'arliculatiou.  Gargouillement  et  emphysème.  On  se  dé- 
cide à  faire  passer  un  drain  dans  l'articulation,  allant  du  côté  interne  vers 
le  côté  externe,  en  passant  sous  la  rotule.  Il  s'écoule  du  pus  et  du  sang. 
La  veille,  la  malade  avait  eu  un  frisson  ayant  duré  cinq  minutes  ; 
T.  39,4. 

8.  T.  50,4.  Anorexie  complète.  La  plaie  est  blafarde,  et  il  s'écoule  par 
le  drain  un  pus  sanieux  de  mauvaise  odeur. 

9.  T.  40,2, 

10.  T.  40,4.  Même  état;  un  peu  de  délire  pendant  la  nuit.  Le  pus  a  fusé 
vers  la  partie  interne  delà  cuisse  jusqu'au  niveau  de  l'anneau  du  troisième 
adducteur. 

Incision  de  la  peau  au  niveau  du  vaste  interne,  débridement  et  passage 
d'un  drain  qui  vient  rejoindre  l'orifice  de  sortie  du  premier.  On  ne  re- 
marquait rien  du  côté  externe,  ni  en  arrière,  grâce  à  la  résistance  des 
aponévroses  de  ces  régions. 

Rhum  ;  sulfate  de  quinine,  1  gramme.  Les  frissons  reviennent  régu- 
lièrement. 

12.  P.  =  120.  —  T.  50°. 

13.  P.  =156.  — T.  40°,6.  État  général  déplus  en  plus  mauvais.  La  ma- 
lade ne  répond  plus  aux  questions.  Face  hippocratique  ;  langue  fuligi- 
neuse. Mort  dans  la  soirée. 

A  l'autopsie,  on  trouva  de  nombreux  abcès  métastatiques  dans  le  foie. 
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Obs.  CGXVI.  —  F.  compliquée  de  plaie,  des  deux  os  de  la  jambe.  Large 
décollement  de  la  peau  au  voisinage  de  la  fracture.  Érysipèle.  Mort.  — 
Dendiger  (Georges),  trente  ans,  entré  le  13  novembre  1873.  Le  matin 
même  une  pièce  de  vin  a  heurté  violemment  sa  jambe  gauche,  et  a  frac- 
turé les  deux  os  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'articulation  fémoro- 
tibiale.  Au  niveau  du  foyer  de  la  fracture,  on  voit  une  plaie  assez  pro- 
fonde et  de  la  largeur  d'une  pièce  de  2  francs.  Avec  le  doigt,  on  trouve 
au  fond  de  cette  plaie  une  pointe  osseuse,  probablement  l'extrémité  d'un 
fragment.  En  arrière,  à  la  surface  de  la  saillie  du  mollet,  se  voit  une  se- 
conde plaie  n'intéressant  que  la  peau  elle  tissu  sous-cutané;  elle  esta  peu 
près  de  même  diamètre  que  la  première.  On  pratique  l'occlusion  de  ces 
deux  plaies  au  moyen  d'un  morceau  de  baudruche  collodionnée. 

La  jambe  est  placée  dans  une  gouttière  en  fil  métallique,  garnie  dans 
toute  sa  longueur  de  coussinets  d'ouate  enveloppés  dans  du  taffetas 
gommé.  On  peut  ainsi  faire  des  lavages  sans  soulever  le  membre,  et  sans 
souiller  les  pièces  du  pansement. 

Pendant  six  jours,  peu  de  douleurs,  appétit  et  sommeil.  Le  pouls  reste 
à  86. 

19  septembre.  Œdème  autour  de  la  plaie  ;  la  peau  devient  rouge.  Fris- 
son de  cinq  minutes  le  soir. 

20.  Second  frisson  plus  long  que  celui  de  la  veille.  Langue  saburrale. 
Inappétence  et  insomnie.  P  =  90. 

21.  On  enlève  la  baudruche,  et  on  trouve  que  la  plaie  est  obturée  par 
un  caillot  dur  et  résistant.  Large  décollement  de  la  peau  sur  toute  la  partie 
antérieure  et  externe  de  la  jambe. 

22.  Frisson,  inappétence.  Sulfate  de  quinine,  1  gramme;  rhum, 
250  grammes. 

23.  On  passe  un  tube  à  drainage  entre  les  deux  plaies.  Il  s'écoule  du 
pus  mélangé  à  du  sang.  Cataplasmes. 

24.  Pas  de  frisson.  P  =  96. 
Même  état  jusqu'au  1^'  décembre. 

Ce  jour-là,  céphalalgie,  anorexie  complète.  Ipéca.  Le  lendemain,  la  rou- 
geur s'étend  à  presque  toute  la  jambe. 

3.  Rougeur  très-vive  de  toute  la  jambe  avec  œdème,  suppuration  abon- 
dante. On  transporte  le  malade  dans  une  salle  d'isolement. 

4.  Un  peu  de  délire.  Céphalalgie  extrêmement  violente.  P  =  100. 
6.  Mort  à  quatre  heures  du  matin.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

B  —  Maladies  inflammatoires. 


Obs.  CCXVI.  —  Nécrose  d'une  partie  de  la  paroi  externe  du  sinus 
maxillaire  droit,  consécutive  à  une  carie  dentaire.  Suppuration  du 

PÉAN.  21 
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sinus.  Fistule  dans  le  veslibule  de  bouche.  —  Extraction  des  séquestres  et 
lavages  de  la  cavité  de  l'abcès.  — •  Gucrison.  —  Langrene  (Louis),  bourre- 
lier, trente-six  ans,  entré  le  22  avril  1874.  Homme  robuste  et  bien  con- 
stitué. Il  n'a  jamais  eu  que  la  petite  vérole  à  vingt- quatre  ans.  Depuis, 
aucune  maladie,  aucun  accident  sypbilitique. 

Il  y  a  quatorze  ans,  à  la  suite  d'un  mal  de  dents,  il  a  vu  survenir  un  gon- 
flement de  la  joue  qui  n'a  plus  disparu.  Presque  tous  les  ans,  pendant 
l'hiver,  il  se  forme  dans  la  gencive  un  abcès  précédé  de  douleurs  de  dents 
insupportables.  Ces  abcès  (ne  se  formant  |que  pendant  la  saison  froide) 
s'ouvraient  seuls  et  laissaient  sortir  du  pus  mélangé  à  du  sang.  Jusqu'au 
moment  de  l'ouverture,  il  pouvait  à  peine  ouvrir  la  bouche  et  était  forcé 
de  manger  avec  une  petite  cuiller.  Les  abcès  se  sont  toujours  formés  sur 
le  côté  droit  du  maxillaire  supérieur;  jamais  du  côté  gauche.  Dc])uis 
quatre  ans,  il  n'avait  plus  rien  vu,  si  ce  n'est  le  27  décembre  1873. 
Il  s'est  réveillé  subitement  au  milieu  de  la  nuit  et  a  senti  que  du  pus 
s'écoulait  dans  sa  bouche.  11  est  resté  sans  traitement  jusqu'à  son  entrée 
à  l'hôpital,  bien  que  fortement  incommodé  par  l'odeur  de  la  suppuration. 
Au  moment  de  son  entrée  on  trouve  que  le  côté  droit  de  la  face  off"re 
une  déformation  qui  correspond  très-exactement  au  sinus  maxillaire.  Il  va 
sur  la  paroi  antérieure  de  ce  sinus  une  tumeur  bien  circonscrite  qui  la 
la  recouvre  entièrement  depuis  plus  d'un  an.  Ce  malade  est  déjà  venu  dans 
le  service  pour  une  affection  semblable  du  maxillaire  supérieur,  siégeant 
du  même  côté,  et,  à  cette  époque  on  avait  trouvé  une  tumeur  située  sur  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur  droit.  A  ce  moment  la  première 
grosse  molaire  était  en  pleine  carie,  les  racines,  excessivement  profondes, 
venaient  se  rendre  dans  une  cavité  kystique  aboutissant  à  la  face  externe  de 
l'os.  On  fit  l'extraction  de  cette  dent  pour  permettre  au  pus  de  sortir  et  l'on 
conseilla  au  malade  de  revenir  à  la  consultation  afin  de  suivre  les  progrès 
de  l'affection  et  de  pratiquer,  si  besoin  était,  une  incision  longitudinale. 
Le  malade  se  contentait  d'appuyer  sur  la  tumeur  qui  se  vidait  et  repa- 
raissait ensuite.  Il  importe  aujourd'hui  de  savoir  dans  quel  état  se  trouve 
la  tumeur  qui  lors  de  la  première  opération  semblait  indépendante  du  sinus 
et  qui  paraît  actuellement  communiquer  avec  sa  cavité. 

25  avril.  On  incise  largement  la  fibro-muqueuse  pour  voir  l'état  de  l'os. 
Il  est  nécessaire  de  faire  une  incision  assez  longue  sachant  que  le  pus  sort 
au  niveau  de  la  deuxième  incisive  et  que  la  tumeur  fait  saillie  vers  les  grosses 
molaires  qui  ont  été  précédemment  enlevées.  En  passant  entre  l'os  et  le 
périoste,  il  n'y  a  pas  d'artère  importante  dont  on  ait  à  se  préoccuper. 

On  arrive  ainsi  sur  la  partie  nécrosée  du  sinus  avec  lequel  la  tumeur 
s'est  mise  en  communication.  On  extrait  les  lamelles  nécrosées  ,  et  on 
maintient  largement  ouverte  la  cavité  du  sinus.  On  espère  tarir  prompte- 
ment  la  suppuration. 
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27.  Le  malade  ne  se  ressent  aucunement  des  suites  de  l'opération.  Il  a 
passé  une  très-bonne  journée  hier,  et  n'a  pas  eu  de  fièvre,  n'a  pas 
perdu  le  sommeil  ;  mange  de  bon  appétit. 

29.  État  i;énéral  tout  à  fait  satisfaisant;  la  suppuration  se  maintient 
abondante.  On  a  introduit  une  mèche  dans  la  cavité,  et  on  fait  des  injec- 
tions d'eau  alcoolisée. 

6  mai.  La  suppuration  a  diminué  d'une  manière  appréciable. 

15.  La  suppuration  est  insignifiante. 

18.  Le  malade  quitte  le  service,  mais  revient  à  la  consultation  jusqu'à 
sa  guérison  complète.  (A  partir  du  15  juin,  il  cesse  de  revenir  à  la  con- 
sultation, la  suppuration  étant  tarie.) 

Obs.  CCXVIL  —  Ostéite  du  maxillaire  supérieur  droit.  Résection  de  la 
portio7i  d'os  malade.  Guérison.  —  Ancourt  (Victor),  vingt-six  ans,  doreur, 
entré  le  24  juillet  1874,  n'a  jamais  eu  de  manifestations  strumeuses  ou 
syphilitiques.  Ce  malade  présente  du  côté  droit  de  la  face  une  saillie 
s'étendant  en  haut  vers  la  paroi  inférieure  de  l'orbite,  en  bas  vers  l'aile 
du  nez  et  la  lèvre  supérieure  qu'elle  tend  à  abaisser,  comprenant  ainsi 
toute  la  joue  du  côté  droit.  C'est  une  tumeur  du  sinus  maxillaire.  Dans 
la  narine  correspondante  existe  une  saillie  arrondie,  ainsi  que  dans  l'inté- 
rieur de  la  bouche,  sur  la  ligne  médiane  de  la  voûte  palatine.  Les  parois 
inférieure  et  interne  étant  les  moins  résistantes  sont  les  plus  déformées. 
La  paroi  buccale  olîre  moins  de  résistance  que  les  autres  à  la  pression. 
C'est  en  cet  endroit  que  s'est  ouvert  spontanément,  il  y  a  trois  jours,  l'abcès 
dont  le  pus  suinte  continuellement  dans  la  bouche.  On  trouve  de  ce  côté, 
à  la  mâchoire  supérieure,  quelques  racines  de  dents  qui  ont  occasionné 
au  malade  des  douleurs  et  des  fluxions  fréquentes. 

Le  début  de  l'affection  remonte  à  trois  ans.  Le  malade  éprouvait  dès  cette 
époque  une  sensation  de  pesanteur.  Dans  son  développement  la  tumeur 
a  été  de  temps  en  temps  le  siège  d'élancements  douloureux.  Ces  douleurs 
sont  devenues  paroxystiques  ;  elles  privent  le  malade  de  tout  repos  pendant 
la  nuit. 

La  résistance  des  parois  et  le  volume  de  la  tumeur  font  penser  à  une 
inflammation  des  parois  osseuses  ou  de  la  fibro-muqueuse  du  sinus.  C'est 
pourquoi  on  se  décide  à  réséquer  la  partie  inférieure  du  maxillaire. 

25  juillet.  Le  malade  étant  endormi,  nous  pratiquons  une  incision 
verticale,  partant  de  la  racine  du  nez  et  descendant  jusque  sur  la  lèvre  qui 
est  sectionnée,  en  suivant  le  dos  du  nez.  Les  téguments  de  la  joue  sont 
décollés,  au  niveau  du  sillon  vestibulaire  de  la  joue  ;  puis  à  l'aide  d'un 
davier  nous  extirpons  une  incisive,  et  à  l'aide  de  la  forte  cisaille  que  nous 
avons  fait  construire  dans  ce  but,  nous  faisons  en  deux  fois  la  section  de  la 
"  portion  malade  du  maxillaire. 
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La  fibro-inuqueuse  du  sinus  peut  ainsi  être  facilennent  examinée  ;  on 
reconnaît  qu'elle  n'est  pas  dégénérée  ;  niais  la  paroi  externe  du  sinus 
est  doublée  de  lamelles  osseuses  de  nouvelle  formation. 

Dans  cette  opération,  de  même  que  dans  toutes  celles  qui  intéressent 
la  cavité  buccale,  le  sang  qui  s'écoule  dans  la  boucbe  est  absorbé  par 
deux  éponges  montées  que  l'on  tient  continuellement  au  fond  du  vestibule 
pour  empêcher  le  sang  de  pénétrer  dans  les  voies  respiratoires. 

La  réunion  immédiate  est  faite  avec  des  fils  métalliques;  puis  nous  i)la- 
(,'ons  un  drain  dans  la  cavité  du  sinus  pour  permettre  le  libre  écouleinont 
des  liquides  et  nous  faisons  passer  ce  drain  dans  les  narines  et  par  l'ouver- 
ture normale  du  sinus  dans  le  méat  moyen. 

Les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  simples.  Réaction  inflammatoire 
faible,  température  et  pouls  normaux.  Rhum.  Suif.,  quin.,  0,50  c. 

A  l'examen  microscopique  de  l'os  enlevé  on  a  trouvé  une  ostéite  des- 
tructive en  certains  points,  et  une  ostéite  formative  dominante  à  Vépoque 
de  ropération  (M.  Malassez). 

28  juillet.  Quelques  sutures  sont  tombées.  —  On  les  remplace  par  des 
bandelettes  de  tarlatane  collodionnées. —  On  laisse  en  place  les  dernières  : 
celles  qui  sont  au  pourtour  de  la  lèvre  et  sous  les  paupières.  C'est  là,  en 
effet,  que  la  réunion  se  fera  en  dernier  lieu,  les  lèvres  de  la  plaie  étant 
sans  cesse  tiraillées  par  la  contraction  des  muscles  orbiculaires.  Lavages 
par  le  drain  avec  de  l'eau  phéniquée. 

L'état  général  est  bon  ;  la  plaie  est  dans  un  état  assez  satisfaisant  pour 
que  le  2  août  le  malade  puisse  quitter  le  service. 

Obs.  CCXVIiï.  Abcès  froid  enkysté  siégeant  au  niveau  du  col  anato- 
mique  de  r humérus  droit.  Ponction.  Drainage.  Suppuration  prolongée. 
Affaiblissement  graduel.  Marasme. 

Assezat  (Jean),  mégissier,  cinquante-un  ans,  entré  le  27  mai  1874  dans 
la  salle  Saint-Augustin,  très-amaigri,  et  offrant  tous  les  caractères  d'une 
vieillesse  anticipée.  Habitudes  d'intempérance  :  boit  2  ou  3  litres  de  vin 
par  jour  et  quebiuefois  une  notable  quantité  d'eau-de-vie.  Chancre  unique 
il  y  a  2  ans.  Pas  de  bubons  ni  de  roséole.  Néanmoins  fut  traité  par  le 
mercure  et  l'iodure  de  potassium.  Il  y  a  un  an  environ  il  a  ressenti  dans 
l'épaule  droite,  des  douleurs  légères  d'abord,  et  qui  ne  l'empêchèrent 
pas  de  continuer  son  travail.  Elles  s'irradiaient  vers  la  base  du  cou  et  dans 
tout  le  bras  correspondant.  Il  y  a  4  mois  elles  devinrent  intolérables  et 
le  malade  fut  forcé  d'abandonner  son  travail.  Il  fut  traité  par  les  vési- 
catoires,  les  applications  de  teinture  d'iode,  les  douches  sulfureuses,  et 
l'iodure  de  potassium  à  l'inlérieur.  Aucune  amélioration.  Pendant  tout  ce 
temps  il  maigrissait  à  vue  d'oeil,  l'appétit  était  pourtant  assez  bon,  mais 
l'intensité  de  la  douleur  le  privait  de  tout  repos.  Il  y  a  5  semaines,  ap- 
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parut  à  la  partie  supérieure  du  bras  une  petite  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  aveline,  très-douloureuse  surtout  à  la  pression.  Ce  petit  noyau 
s'est  développé  de  jour  en  jour,  et  a  fini  par  atteindre  le  volume  actuel. 

Aujourd'hui  (27  mai  1874)  on  constate  que  la  tumeur  est  placée  entre 
l'insertion  du  grand  pectoral  et  le  bord  interne  du  deltoïde,  et  qu'elle 
paraît  s'enfoncer  au-dessous  de  ces  deux  muscles  et  les  soulever.  Elle 
s'étend  en  partie  dans  la  direction  de  la  longue  portion  du  biceps  jusqu'en 
avant  de  l'articulation  qui  est  privée  d'une  partie  de  ses  mouvements  spon- 
tanés. L'élévation,  l'adduction,  l'abduction  complètes  du  bras  sont  impos- 
sibles. Les  mouvements  provoqués  sont  limités  et  très-douloureux.  La  con- 
sistance de  la  tumeur  n'est  pas  très-nette.  Elle  paraît  pourtant  liquide,  mais 
il  semble  qu'il  y  ail  une  collection  renfermée  dans  un  poche  kystique  très- 
distendue.  Il  est  difficile  d'isoler  la  tumeur  de  l'articulation.  Toutes  les 
autres  articulations  sont  saines. 

30  mai.  On  ponctionne  la  tumeur,  et  il  en  sort  un  pus  assez  épais  non 
sanguinolent.  Le  stylet  fait  reconnaître  l'existence  d'une  poche  qui  ne 
paraît  pas  communiquer  avec  l'articulation.  Le  col  de  l'os  est  dénudé  en  un 
point  très-circonscrit.  On  se  contente  de  passer  un  tube  à  drainage  pour 
faire  ensuite  des  injections  iodées.  Traitement  général  reconstituant. 

31.  A  été  pris  de  fièvre  dans  la  soirée  d'hier.  P  =  95.  A  cependant  un 
peu  reposé  cette  nuit. 

1"  juin.  A  passé  une  journée  assez  bonne.  Ne  souffre  pas  trop  dans 
l'épaule.  Pas  de  frisson.  Nuit  également  bonne.  Peau  moite.  P  =  90. 
Pas  d'appétit. 

3.  Peau  chaude.  Fièvre  le  soir  de  quatre  à  sept  heures  sans  frisson. 
P  =  90.  Dort  peu. 

7.  La  suppuration  est  toujours  abondante.  Les  douleurs  de  l'épaule 
sont  vives,  et  le  malade  ne  peut  lever  le  bras.  L'articulation  scapulo- 
huinérale  paraît  déformée. 

10.  Même  état.  Alimentation  fortifiante. 

16.  Souffre  beaucoup  surtout  la  nuit  dans  tout  le  bras.  Les  douleurs 
s'irradient  vers  l'épaule  et  le  cou,  et  le  privent  de  sommeil.  Mange  très- 
peu.  La  suppuration  ne  diminue  pas. 

21.  Pas  d'amélioration. 

28.  Mouvements  de  l'articulation  toujours  très-douloureux.  Suppura- 
tion un  peu  moindre. 

2  juillet.  Douleurs  moins  vives. 

6.  A  dormi  cette  nuit  pour  la  première  fois  depuis  huit  jours,  mais  les 
mouvements  spontanés  du  bras  sont  toujours  impossibles.  L'inappétence 
persiste.  Peu  de  fièvre  ;  pas  de  frisson  le  soir.  P  =  85  (petit).  Peau 
chaude. 

10.  Souffre  beaucoup  de  l'épaule  qu'il  ne  peut  remuer.  P  =  86.  Il 
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semble  qu'il  se  fait  mie  nouvelle  poussée  iuflanimatoire  vers  l'articulaliou. 
Vésicatoire  volant. 

14.  Nouvelle  application  d'un  large  vésicatoire  ipii  embrasse  toute  l'é- 
tendue de  l'articulation.  Inappétence  complète. 

17.  La  douleur  s'est  étendue  à  la  région  de  l'omoplate.  P  -  96.  Langue 
d'un  rouge  vif. 

Du  17  juillet  au  i  septembre.  L'état  du  malade  est  resté  sensiblement 
le  même.  Douleurs  locales  assez  vives  exagérées  par  la  pression  et  les 
mouvements.  L'articulation  augmente  de  volume  de  temps  en  temps  sous 
l'influence  de  poussées  indaimnatoires.  Comme  le  malade  se  nourrit  mal 
et  ne  peut  dormir,  il  a  perdu  ses  forces.  Il  s'est  toujours  fait  par  le  tube 
à  drainage  un  écoulement  séro-purulent  de  mauvaise  odeur. 

16  septembre.  Depuis  deux  ou  trois  jours,  le  malade  a  eu  le  délire 
pendant  la  nuit.  Il  se  plaint  de  soullrir  plus  (jue  précédemment  dans  l'é- 
paule ;  il  y  a  même  de  l'iiyperesthésie  des  régions  voisines  avec  quelques 
douleurs  dans  l'épaule  de  l'autre  côté.  La  peau  est  chaude. 

17.  Dix  heures.  La  langue  est  sèche,  la  soif  vive.  Vésicatoire.  A  eu  hier 
soir  et  dans  l'après-midi  plusieurs  frissons  assez  violents.  Les  douleurs 
sont  fortes.  L'épaule  est  chaude,  rouge  et  très-sensible  à  la  pression.  Le 
liquide  qui  s'écoule  présente  une  odeur  très-forte.  P  =  90.  La  peau  est 
chaude. 

18.  Le  malade  est  transporté  chez  lui,  sur  la  demande  expresse  de  sa 
femme. 

0ns.  CCXIX.  —  Carie  da  sacrum.  Trajets  fistuleux  au  voisinage  de 
Van  us.  Lavages  arec  la  teinture  d'iode.  Amélioration.  —  Bocheron  (Eu- 
génie), lingère,  quarante-six  ans,  entrée  le  :29  mai  1874.  Depuis  le  mois 
d'août  1873,  elle  est  entrée,  à  cpiatre  reprises,  dans  le  service,  et  y  est  restée 
chaque  fois  près  d'un  mois.  Il  y  a  vingt  ans  environ,  qu'elle  eut  pour  la 
première  fois  un  abcès  qui  s'ouvrit  spontanément  à  droite,  et  tout  près  de 
l'orifice  anal  avec  lequel  il  était  en  communication.  Il  lui  resta  dès  lors 
une  fistule  i\  l'anus,  pour  laquelle  elle  subit  une  opération  il  y  a  douze  ans. 
La  guérison  n'en  fut  pas  complète,  et  depuis  il  s'est  toujours  écoulé  un 
peu  de  pus  par  l'anus. 

Au  mois  de  juin  1871,  un  second  abcès  isolé  s'ouvi  it  à  gauche  dans  le 
rectum  à  5  centimètres  de  l'anus;  il  laisse  sourdre,  aujourd'hui  encore, 
beaucoup  de  pus. 

A  droite  de  la  pointe  du  coccyx  est  un  antre  orifice  fistuleux,  laissé  là 
par  un  abcès.  En  enfonçant  le  stylet  dans  la  fistule  la  plus  élevée,  on  pé- 
nètre jus(iue  vers  le  sommet  du  sacrum  qui  est  dénudé.  Toutes  les  fistules 
communiquent  entre  elles.  Quand  on  pratique  une  injection,  le  liquide  sort 
en  effet  par  tons  les  orifices,  et  même  par  l'anus. 
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Chaque  jour,  injections  iodées;  purgatifs  fréquents  pour  combattre  la 
constipation  opiniâtre  dont  se  plaint  la  malade. 

Au  bout  d'un  mois,  l'orifice  inférieur  se  fermait,  et  l'écoulement  dimi- 
nuait au  point  de  n'être  plus  qu'un  simple  suintement.  Alors  la  malade 
quitta  le  service  sur  sa  demande  pour  aller  en  convalescence  au  Yésinet. 

Obs.  CCXX.  —  Ostéite  suppurée  de  la  malléole  externe  gauche.  Abcès 
soiis-périostique.  Évacuation  de  l'abcès.  Trépanation  de  la  malléole. 
Guérison.  —  Testu  (Barthélémy),  trente  ans,  entré  le  14  septembre  1874 
pour  une  affection  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  gauche.  A  quatorze 
ans,  ce  malade  vit,  sans  cause  connue,  son  pied  se  gonfler  et  devenir  le 
siège  de  violentes  douleurs  exagérées  pendant  les  mouvements.  Un  mois 
plus  tard,  il  se  forma  au  même  point  un  abcès  assez  volumineux  qui  s'ou- 
vrit spontanément  et  donna  issue  à  plusieurs  séquestres.  Après  quelques 
mois  il  ne  resta  plus  que  deux  fistules  au  niveau  de  la  base  des  malléoles  ; 
il  s'en  écoulait  un  liquide  roussâtre.  Elles  se  fermèrent  au  bout  d'un  an, 
et  depuis  lors  le  malade  n'éprouva  à  ce  niveau  que  quelques  douleurs 
revenant  à  des  intervalles  irréguliers.  Il  y  a  deux  mois  apparurent  du  gon- 
flement et  de  la  rougeur  des  téguments  du  pied,  puis  des  douleurs  sourdes. 
A  son  entrée  dans  le  service,  on  trouve  au  niveau  de  la  malléole  externe 
d'anciennes  cicatrices  adhérentes  comme  les  cicatrices  osseuses.  Les 
douleurs  se  font  sentir  sur  toute  la  longueur  du  tibia,  mais  surtout  à 
l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen.  Les  mouvements  de  l'arti- 
culation tibio-tarsienne  sont  possibles,  mais  très-douloureux.  Huit  jours 
après  l'entrée  du  malade  dans  le  service,  les  douleurs  redoublent,  et  on 
voit  survenir  de  l'œdème  péri-articulaire  surtout  vers  la  face  antéro-externe 
du  cou  de  pied.  Un  peu  de  fièvre.  P  =  90. 

23  septembre.  Les  téguments  qui  recouvrent  la  malléole  sont  rouges, 
chauds.  La  tumeur  qui  les  soulève  est  fluctuante  à  son  centre.  On  pratique 
une  incision  cruciale  de  la  peau  pénétrant  jusque  sur  l'os,  puis  on  applique 
une  petite  couronne  de  trépan.  La  couche  périostique  est  extrêmement 
dense.  (La  couronne  de  trépan  fut  pratiquée  au-dessus  de  l'abcès  pour  éviter 
l'articulation).  On  arrive  ainsi  jusqu'à  la  lame  compacte  du  côté  interne. 

La  suppuration  est  entretenue  jusqu'au  mois  de  novembre  à  l'aide  d'une 
mèche  de  charpie  profondément  introduite.  Le  malade  est  en  même  temps 
soumis  à  un  traitement  général  reconstituant.  Pendant  les  quinze  jours  qui 
suivent  l'opération,  le  pouls  ne  dépasse  pas  90.  L'appétit  et  le  sommeil 
sont  conservés. 

20  octobre.  L'œdème  a  complètement  disparu.  La  plaie  est  recouverte 
de  bourgeons  charnus.  La  suppuration  se  tarit. 

1"  novembre.  Le  malade  peut  faire  quelques  mouvements  sans  trop  de 
douleur  dans  l'articulation  tibio-tarsienne.  La  plaie  est  complètement  fer- 
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mée.  La  marche  est  possible,  le  malade  quitte  le  service  pour  aller  à  Viu- 
cennes. 

25.  Le  malade  rentre  dans  le  service  pour  un  petit  abcès  qui  s'est  fait 
à  l'angle  inférieur  de  la  cicatrice.  Évacuation  du  pus.  Mèche  de  charpie 
dans  le  foyer.  Guérison  complète  au  bout  de  trois  semaines. 

G.  —  TUMEURS. 

Obs.  CGXXL  —  Cancer  secondaire  des  os  du  crâne  consécutif  à  la 
dégénérescence  cancéreuse  de  kystes  sébacés  multiples  du  cuir  chevelu. 
Trépanation.  Hémiplégie  gauche,  sept  semaines  après  l'opération.  Mort. 
Autopsie  :  méningite  purulente  du  côté  droit.  —  Delcourt  (Cécile), 
soixante-deux  ans,  sans  profession,  entrée  le  23  février  1874.  Affaiblie  et 
fatiguée,  mais  dit  n'avoir  jamais  été  malade  antérieurement. 

Vers  l'âge  de  douze  ans,  elle  a  vu  apparaître,  sur  la  partie  supérieure 
et  médiane  du  temporal,  de  petites  tumeurs  dures,  ni  douloureuses,  ni 
fluctuantes,  et  qui  sont  toujours  restées  dans  le  même  état  sans  s'ulcérer 
ni  se  ranmllir  ;  ces  tumeurs,  qui  n'étaient  pas  autre  chose  que  des  kystes 
sébacés,  ont  atteint  peu  à  peu  le  volume  qu'elles  ont  aujourd'hui. 

Sur  le  côté  droit  de  la  tête,  il  en  existe  une  plus  volumineuse  que  cha- 
cune des  autres.  Elle  a  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  et  a  été  ouverte 
accidentellement  par  une  pointe  de  fer  très-aiguë.  Il  en  serait  sorti  seu- 
lement du  sang.  La  plaie  a  disparu  en  quelques  jours  et  n'a  laissé  qu'une 
petite  cicatrice. 

Une  de  ces  tumeurs  s'est  ramollie  et  ouverte  spontanément  le  lundi  20 
mai  1871,  alors  que  la  malade  avait  un  érysipèle. 

Il  en  est  sorti  une  substance  semi-liquide  que  la  malade  compare  à  de 
la  purée  de  marrons.  Une  autre  tumeur  voisine  s'est  ouverte  peu  de  temps 
après  et  a  disparu;  la  malade  pour  hâter  la  cicatrisation  a  employé  la 
ponnnade  du  Bossu.  Il  y  a  dix  mois  la  suppuration  à  commencé  à  s'établir 
régulièrement  par  l'orifice  resté  fistuleux. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  malade  éprouvait  dans  les  deux  régions 
sus-orbitaires  des  douleurs  tellement  violentes  qu'elle  s'est  enfin  décidée 
à  entrer  à  l'hôpital. 

L'état  général  est  satisfaisant,  bien  que  depuis  deux  ou  trois  mois 
elle  n'ait  pu  dormir,  à  cause  de  la  céphalalgie  qui  revenait  surtout  la 
nuit. 

On  voit  par  places,  sur  la  région  crânienne,  de  petites  tumeurs  dont  le 
volume  varie  entre  celui  d'une  noisette  et  celui  d'un  œuf  de  pigeon;  les 
unes  caractérisées  par  leur  mobilité  sur  les  parties  profondes;  les  autres 
adhérentes  par  des  cicatrices  laissées  là  par  d'autres  kystes  qui  ont  sup- 
puré. 
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Sur  la  partie  supérieure  de  la  région  occipitale  existe  une  vaste  ulcé- 
ration qui  tranche  sur  les  autres  par  son  aspect  blafard,  grisâtre,  ses 
bords  recouverts  de  croûtes  desséchées.  Elle  est  régulièrement  arrondie, 
du  diamètre  d'une  pièce  de  5  francs  en  argent,  elle  intéresse  la  peau,  de 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'aponévrose  épicrânienne,  le  périoste  et  la 
table  externe  de  l'os.  Le  fond  semble  formé  par  la  table  interne.  Au  centre 
on  trouve  une  portion  d'os  mobile.  En  la  comprimant  légèrement  par  le 
sommet,  elle  semble  fuir  sous  le  stylet  et  éprouver  une  sorte  de  mouvement 
de  bascule.  Cette  ulcération  est  couverte  de  bourgeons  charnus.  La  peau 
est  déchiquetée,  les  bords  sont  renversés  et  indurés.  Nous  sommes  donc 
en  présence  de  kyste  sébacé  en  pleine  dégénérescence  cancéreuse.  Le  tissu 
de  mauvaise  nature  a  envahi  secondairement  les  os  du  crâne  et  probable- 
ment la  dure-mère,  de  sorte  que,  malgré  le  danger  qu'elle  présente, 
l'ablation  de  la  tumeur  est  résolue. 

28  février.  Après  avoir  chloroformé  la  malade,  on  applique  autour  de 
la  portion  d'os  malade  dix  couronnes  de  trépan  de  manière  à  la  circon- 
scrire entièrement,  on  fait  ensuite  sauter  avec  le  davier  les  ponts  inter- 
médiaires et  la  dure-mère  se  trouve  à  découvert  dans  toute  l'étendue  d'un 
cercle  de  6  centimètres  de  diamètre.  Pansement  avec  des  compresses 
légèrement  imbibées  d'une  solution  étendue  d'alcool  phéniqué  dans  l'eau 
froide. 

l^mars.  N'a  pas  dormi  dans  la  nuit;  la  fièvre  est  peu  intense.  La  langue 
est  sèche,  blanche  et  rouge  sur  les  bords.  A  eu  un  vomissement  bilieux 
qui  résulte  probablement  de  l'absorption  du  chloroforme. 

2.  P=70.  L'aspect  extérieur  est  bon  ;  pas  d'appétit,  n'a  pu  dormir, 
bien  qu'elle  eût  prit  une  pilule  d'extrait  thébaïque,  les  douleurs  de  tête 
sont  moins  fortes.  La  plaie  suppure  un  peu. 

5.  Se  plaint  toujours  de  céphalalgie  frontale  ;  a  la  langue  blanche. 
F  =  60.  Eau  de  Sedlitz,  i  verre  ;  chloral  2  grammes. 

6.  N'a  pris  sa  purgation  qu'hier  soir  ;  a  ressenti  de  fortes  coliques  qui 
l'ont  empêchée  de  dormir.  F  =  68.  Les  douleurs  de  tête  ont  sensible 
ment  diminué  ;  le  pus  exhale  une  odeur  fétide. 

Même  traitement. 

10.  L'état  général  de  la  malade  est  satisfaisant;  la  plaie  a  très-bon 
aspect;  la  dure-mère  est  recouverte  de  bourgeons  charnus.  La  malade  se 
plaint  toujours  de  douleurs  de  tête.  Elle  a  bon  appétit. 

17.  La  plaie  va  très-bien.  L'état  général  se  maintient  bon;  elle  s'est 
levée  un  peu  hier;  mais  elle  a  eu  du  vertige. 

27.  Hier  quelques  parties  osseuses  nécrosées  se  sont  détachées  vers  le 
bord  inférieur  de  la  plaie. 

1"  avril.  Les  douleurs  de  tête  sont  très-tenaces,  et  fatiguent  beaucoup 
la  malade. Bromure  de  potassium  3  gr. 
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3.  A  pris  lii(M'  line  piiriiation  el  se  sont  mieux  aiijoiird'luii. 

5.  Même  rlal;  hier  pas  de  fièvre;  mais  a  peu  d'appétit. 

8.  La  malade  se  |)laiiit  toujours  de  la  ct''j)lialali^ie  (|ui  ne  lui  laisse  pas 
uu  moment  de  repos. 

Continue  de  prendre  le  hromiiredans  la  journée,  et  le  fhloral  le  soir. 

17.  A  eu  un  peu  de  déliie  dans  la  soirée  précédente.  Dans  la  nuit  de 
i;raves  accidents  se  sont  produits.  Le  matin,  hémiplégie  j;auche,  avec  lié- 
mianeslliésie  du  même  côté.  Rien  de  pailiculier  à  droite.  La  plaie  est  de- 
venue saillante  comme  si  elle  eût  été  repoussée  par  une  collection  puru- 
lente sous-jacente.  On  fait  deux  ponctions avecle  bistouri,  elles  ne  donnent 
que  du  sang.  L'aspect  de  la  plaie  est  moins  satisfaisant;  elle  est  plus 
sèche  et  |)lus  terne  que  d'usajie.  P  ==  98  irréi^ulier,  alternativement 
petit  et  dur,  ou  large  et  développé. 

19.  Mort  à  huit  lieuies  du  matin. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  On  incise  d'abord  les 
téguments  autour  de  la  plaie,  puis,  le  crâne  étant  mis  à  nu  parles  procédés 
ordinaires,  on  détache  par  un  trait  de  scie  la  calotte  crânienne  et  on  l'en- 
lève. 

La  partie  centrale  de  la  plaie  ((ui,  pendant  la  vie,  se  distinguait  par  son 
moindre  relief  et  la  moindre  vigueur  des  bourgeons  charnus  reste  adhé- 
rente aux  méninges  (  1  ). 

La  boite  osseuse  est  noi  inale  quoique  assez  épaisse.  La  perte  de  sub- 
stance qui  correspond  à  la  rondelle  osseuse  enlevée  est  irrégulièrement 
circulaire,  à  bords  festonnés,  et  présente  0  à  7  centimètres  de  diamètre 
dans  tous  les  sens.  Ces  bords  érodés  et  amincis  ont  donné  naissance  â  de 
vigoiu'eux  bourgeons  charnus  qui  ferment  la  partie  périphérique  de  la 
plaie.  Cette  perte  de  substance  est  située  presque  entièrement  à  droite  et 
ne  dépasse  la  ligne  médiane  â  gauche  que  d'un  centimètre  â  peine. 

L'incision  de  la  dure-mère  donne  issue  à  une  certaine  quantité  de  pus. 
Cette  membrane  est,  dans  toute  l'étendue  qui  correspond  à  la  peau,  trans- 
formée en  un  tissu  bourgeonnant  qui  comjireiid  aussi  les  autres  méninges, 
èt  est  étroit  'ment  appliqué  sur  la  sid)slance  cérébrale.  La  dure-mère 
enlevée,  on  trouve  la  plus  grande  partie  de  l'hémisphère  cérébral  droit 
recouvert  par  du  pus  qui  forme  une  nappe  surtout  maniuée  en  avant  an 
niveau  du  lobe  frontal,  et  contourne  la  perte  de  substance  pour  aller  for- 
mer une  seconde  collection  en  ariière  infiltrée  çâ  et  là  dans  l'espace 
sous-arachiio'idien.  Les  circonvolutions  paraissent  aplaties  et  portent  des 
traces  manifestes  de  la  compression  qui  a,  dans  les  derniers  jours  de  la 
vie,  donné  lieu  aux  phénomènes  hémiplégiques  observés.  Mais  au  niveau 

(I)  La  relation  de  l'initopsie  a  élé  faite  par  M.  Exchaqnet,  alors  interne  du 
service. 
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(le  la  plaie,  il  n'existe  pas  de  pus.  Sur  certains  points,  on  trouve  des 
traces  manifestes  d'encéphalite;  la  surface  des  circonvolutions  est  rouge, 
adhérente  à  lapie-nière,  et  présente  des  exulcérations  assez  étendues.  Kn 
enlevant  la  pie-mère,  on  voit  que  sur  ces  points  la  suhstance  céréhrale 
ramollie;  mais  cette  altération  ne  dépasse  pas  la  suhstance  grise. 

Les  coupes  pratiquées  sur  le  reste  du  cerveau  ne  montrent  aucune  alté- 
ration, ni  de  la  suhstance  céréhrale,  ni  des  ventricules,  ni  des  méninges 
du  côté  droit. 

Obs.  CCXXII,  —  Exoslosi'  ostéo-carHUKjiiieuse  du  musculaire  supérieur. 
Ablation.  Giiérison. —  Tavant  (Morie),  trente-huit  ans,  entiée  le  2  octo- 
l)re  1874,  pour  une  tumeur  de  la  mâchoire  supérieure. 

Il  y  a  environ  10  mois,  elle  a  vu  apparaître  une  tumeur  sur  le  hord  infé- 
rieur du  maxillaire  inférieure  et  du  côté  gauche.  Depuis  trois  mois  surtout, 
elle  a  augmenté  sensihlement  de  volume,  mais  n'est  pas  devenue  doulou- 
reuse. Au  moment  de  son  entrée,  on  peut  constater  la  présence  d'une 
tumeur  manifestement  adhérente  au  maxillaire.  Les  parties  molles  envi- 
ronnantes ne  sont  ni  adhérentes,  ni  enflammées.  La  tumeur  a  le  volume 
d'une  grosse  noisette,  elle  n'est  ni  fluctuante,  ni  soulevée  par  des  hatte- 
ments.  Toutes  les  dents  placées  au-dessus  de  la  tumeur  sont  saines.  La 
malade  n'a  jamais  eu  de  manifestations  syphilitiques.  Les  ganglions  sont 
ahsolument  sains. 

17  octobre.  On  incisela  peau,  et  avec  le  doigt  on  refonnaît  que  la  tumeur 
à  une  consistance  inégale,  qu'elle  est  hosselée  à  sa  surface,  qu'elle  adhère 
à  l'os  par  un  pédicule  assez  large.  On  fait  la  section  du  pédicule  avec  la 
pince  de  Liston.  Après  l'ahlation,  on  voit  que  la  partie  superficielle  de  la 
tumeur  est  formée  de  cartilage,  et  qu'elle  offre  des  bosselures  trop  peu 
saillantes  pour  qu'elles  pussent  être  senties  lorsque  la  tumeur  était  en 
place. 

18.  N'a  pu  dormira  cause  des  douleurs  dans  la  moitié  gauche  de  la  téte. 
P  =  90.  Langue  blanchâtre.  Peau  sèche. 

19.  Pas  d'appétit.  Fièvre  dans  la  journée.  La  douleur  continue.  P  =  96. 
21.  Amélioration.  A  pris  avec  plaisir  un  peu  de  bouillon.  Céphalalgie 

moins  intense,  a  pu  dormir  deux  heures  environs  pendant  la  nuit.  P  ==  88. 
La  cicatrisation  commence. 

24.  L'appétit  revient.  Plus  de  fièvre.  Pas  de  maux  de  téle.  La  plaie  se 
comble. 

20.  La  cicatrisation  est  presque  complète  et  la  malade  quitte  le  service 
sur  sa  demande. 

Obs.  CCXXIII.  —  Exostose  osléo-cartilagineuse  de  Vextrémiié  infé- 
rieure du  fémur  droit.  Faiblesses  et  douleurs  intenses  dans  la  jambe 
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du  même  côté.  Ahlation  de  la  tumeur.  Giiérison.  —  Féron  (Henry),  seize 
uns,  entré  le  10  octobre  1874. 

Il  y  a  un  ;in,  ce  jeune  homme  vit  apparaître  à  la  partie  inférieure  et  in- 
terne du  fénuu'  droit  une  petite  tumeur.  Peu  à  peu  elle  aui,niienta  de 
volume,  et  amena  un  cortège  de  symptômes  qui  décidèrent  le  malade  à 
entrer  ;ï  l'hôpital  Lariboisière,  d'où  il  sortait  quelques  semaines  plus  tard 
dans  le  même  état.  Il  se  plaignait  d'une  faiblesse  de  toute  la  jambe,  accom- 
pagnée d'engourdissements,  de  fourmillements  et  d'une  douleur  parfois 
très-vive  peiulant  le  jour,  comme  pendant  la  nnit.  Ces  douleurs  devinrent 
tellement  vives  pendant  ces  derniers  tem|)s  (|u'il  se  décida  à  entrer  de 
non  veau  à  l'hôpital. 

A  la  partie  inférieure  et  interne  du  fémur  droit,  immédiatement  au-des- 
sus du  condyle  interne,  se  trouve  une  tumeur  du  volume  d'un  petit  œuf, 
dure,  adhérente  à  l'os,  soulevant  les  parties  molles  qui  send)lent  libres  au- 
dessus  d'elle.  La  peau  a  conservé  sa  couleur  et  sa  température  normales. 
Au  toucher,  on  circonscrit  assez  facilement  la  tumeur  ;  elle  présente  une 
extrémité  lii)re  renllée  en  massue,  siq)portée  j)ar  un  pédicule  plus  mince 
qui  vient  s'im|)lant('r  sur  le  corps  du  fémur,  tout  près  de  son  extrémité  arti- 
culaire. Rien  sur  aucun  autre  os.  Les  douleurs  étant  intolérables,  on  se 
décide  à  faire  l'ablation  (voy.  pour  plus  de  détails,  sur  la  conduite  suivie 
en  pareils  cas  par  M.  Péan,  la     leçon,  1'"  partie  de  cet  ouvrage). 

!24  octobre.  Le  malade  est  endormi  par  le  chloroforme,  puis  on  fait  la 
compression  suivant  la  méthode  d'Esmarch. 

Incision  mettant  à  découvert  une  coque  lîbroïde  vasculaire,  mais  très- 
dure,  qui  enveloppe  la  tête  de  la  tumeur;  puis,  au-dessous,  une  syno- 
viale de  nouvelle  formation  correspondant  à  tonte  la  surface  de  la  tu- 
meur. 

Celle-ci  est  implantée  sur  l'os  par  un  long  pédicule,  et  se  dirige  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Elle  est  facilement  énucléée  avec  le 
doigt;  on  reconnaît  ([u'elle  est  cartilagineuse  jusque  dans  une  partie  de  sa 
base.  On  profite  de  sa  mollesse  pour  la  détacher  complètement  du  fémur, 
tout  en  pénétrant  peu  |)rofondément  du  côté  de  l'os  vers  la  partie  inférieure, 
de  crainte  d'intéresser  l'articulation. 

La  masse  de  la  tumeur  est  formée  en  partie  de  tissu  cartilagineux  et  en 
partie  de  tissu  osseux  raréhé  ;  elle  est  lobnlée  à  sa  surface,  et  rappelle 
l'aspect  d'un  chou-fleur. 

On  met  une  mèche  dans  la  plaie,  et  on  applique  un  appareil  ouaté.  Le 
malade  ne  ressent  aucune  suite  fâcheuse  de  cette  opération.  Sa  santé  géné- 
rale reste  excellente  ;  il  ne  perd  ni  l'appétit,  ni  le  sonuneil.  Pas  le  moindre 
accident  du  côté  de  l'articulation. 

Au  bout  de  cinq  jours,  le  premier  appareil  ouaté  s'étant  relâché,  on  en 
applique  un  second  qui  est  laissé  en  place  pendant  quinze  jours.  Au  bout 
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de  ce  temps,  on  trouve  la  plaie  rosée,  couverte  de  bourgeons,  et  notable- 
ment diminuée  de  grandeur;  depuis  lors,  pansement  à  ciel  ouvert. 

23  novembre.  —  Il  ne  reste  plus  qu'un  petit  orifice  donnant  passage  à 
quelques  gouttelettes  de  pus,  au  centre  de  la  plaie  ;  on  en  cautérise  le 
pourtour  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Le  malade  se  lève,  peut  mar- 
clier  depuis  plusieurs  jours. 

28.  La  plaie  étant  complètement  fermée,  le  malade  est  désigné  pour 
Vincennes.  Inutile  d'ajouter  que  la  douleur,  l'engourdissement  et  la  fai- 
blesse du  membre  avaient  disparu  avec  l'exostose. 

Obs.CGXXIV. — Exostose  volumineuse  du  col  du  fémunjauche.  Troubles 
graves  dans  la  circulation  et  Vinnervalion  de  tout  le  membre  inférieur 
correspondant.  Ablation.  Septicémie.  Mort.  —  Bescberel  (Alexandrine), 
vingt-sept  ans,  entrée  le  15  janvier  1874  pour  une  tumeur  siégeant  ;i  la 
cuisse  gauche. 

Il  y  a  sept  ans,  ulcération  de  la  grande  lèvre  gauche  traitée  dans  le  ser- 
vice de  M.  Alphonse  Guérin.  La  malade  lui  attribuait  une  origine  trauma- 
tique,  mais  on  porta  le  diagnostic  de  chancre  infectant.  Elle  eut  à  la  même 
époque,  quinze  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  un  bubon  qui  se  ramol- 
lit et  suppura. 

Elle  n'aurait  eu  ni  roséole,  ni  plaques  muqueuses,  ni  laryngites  ;  elle 
n'a  pas  perdu  ses  cheveux. 

Il  y  a  deux  ans,  la  malade  remarqua,  sur  le  face  interne  de  la  cuisse 
gauche,  au  niveau  du  bord  externe  du  triangle  de  scarpa,  une  plaque  ecchy- 
matique  très-foncée,  ayant  une  longueur  de  i-  centimètres  environ. 

En  même  temps  survint  une  augmentation  de  tout  le  membre  au  même 
niveau.  Il  n'y  avait  aucune  douleur,  mais  la  jambe  gauche  se  fatiguait  plus 
vite  que  la  droite.  Il  y  a  un  mois  environ,  la  malade  ressentit  dans  le  genou 
et  dans  l'aine,  des  picotements  d'abord,  puis  des  douleurs  s'irradiant  dans 
toute  la  cuisse  et  dans  l'abdomen.  Elles  amenèrent  bientôt  de  la  claudica- 
tion, puis  la  marche  devint  complètement  impossible. 

Au  moment  de  l'entrée  de  la  malade  on  trouve,  à  un  travers  de  doigt  a\i- 
dessus  de  l'arcade  crurale,  à  un  centimètre  en  dedans  du  bord  interne  du 
couturier,  une  tumeur  dure,  bosselée,  immobile  sur  les  parties  profondes. 
Elle  est  nettement  bilobée  et  présente  le  volume  d'une  tête  de  foetus.  Elle 
se  prolonge  sous  le  couturier  et  le  soulève.  Elle  est  immobile  sur  le  fémur 
et  ne  paraît  pas  en  communication  avec  le  bassin.  Lorsque  l'on  place  les 
deux  mains  transversalement  de  chaque  côte  de  cette  tumeur,  on  sent  une 
fluctuation  évidente.  On  voit  en  même  temps  qu'elle  est  en  partie  solide  et 
d'une  dureté  comparable  à  celle  de  l'os.  11  est  assez  difficile  de  se  rendre 
un  compte  exact  de  ses  rapports  avec  les  couches  sous-jacentes.  Les  mou- 
vements du  membre  sont  restés  libres  et  l'articulation  coxo-fémorale  est 
intacte. 


334  MALADIES  DES  OS. 

La  tumeur  a  déformé  la  région  et  comblé  eu  parlie  le  creux  iiiguino- 
criiral. 

Douleurs  vives  dans  la  cuisse  et  la  jambe.  La  température  du  pied 
gauche  est  uu  peu  moins  élevée  que  celle  du  pied  droit.  Un  peu  d'œdèmc 
péri-malléolaire.  Les  battements  de  la  pédieuse  et  de  latihiale  postérieure 
ne  peuvent  être  sentis.  lodure  de  potassium,  i  grammes  par  jour. 

;25  février.  La  tumeur  n'a  pas  diminué.  Les  douleurs  sont  deveimes  de 
plus  en  plus  vives.  Une  petite  ulcération  se  montre  à  l'extrémité  antérieure 
du  gros  orteil.  On  se  décide  à  enlever  la  tumeur. 

On  fait  une  incision  parallèle  au  bord  interne  du  muscle  couturier,  puis 
on  prend  les  plus  grandes  précautions  pour  éviter  le  paquet  vasculo-ner- 
veux  du  voisinage.  (Voir  pour  la  description  de  l'opération,  première  par- 
tie, neuvième  le(,'Ou.) 

On  se  trouve  en  présence  d'une  exoslose  implantée  sur  le  fémur  par  un 
pédicule  assez  étroit,  et  recouverte  à  sa  surface  d'une  bourse  séreuse.  Avec 
la  scie  à  chaîne  on  fait  la  section  du  pédicule.  La  tumeur  enlevée  a  le 
volume  d'une  mandarine,  elle  est  complètement  osseuse. 

17.  P=  1U8.  Suif,  ([uinine,  1  gramme.  La  malade  est  dans  un  état  sa- 
tisfaisant. Suppuration  normale. 

18.  Même  élat.  Soif  très-vive.  Pas  de  frisson. 

H).  Badigeonnage  de  la  plaie  avec  le  nitrate  acide  de  mercure.  La  malade 
ne  peut  plus  supporter  le  sulfate  de  quinine.  Lavements  avec  de  l'extrait  de 
quinquina. 

20.  Même  état.  Langue  sèche.  P=144.  La  plaie  est  touchéeavec  l'acide 
nutrique  pur.  Suif,  quinine,  2  grammes.  Rhum,  200  grammes.  La  malade 
a  un  |)remier  frisson  le  soir. 

21.  La  malade  se  tourmente.  Face  anxieuse.  A  eu  ce  malin  un  frisson 
qui  a  duré  cinq  minutes.  P=l  18.  SulL  (piinine,  2  grammes.  Rhum,  300. 

22.  P=  148.  Même  état.  Mort  dans  la  nuit. 

A  l'autopsie,  on  n'a  trouvé  d'abcès  métastique  dans  aucun  organe. 
L'implantation  de  la  tununir  se  trouvait  sur  la  limite  du  col,  eu  dedans 
.du  grand  trocbanter. 

Ohs.  CCXXV  —  Tumeur  de  la  tête  du  péroné,  probablement  ostéo-cnr- 
tilagiueuse.  Douleur,  trouble  de  seusibilité  et  de  nutrition,  lynipuncture, 
disparition  de  la  douleur.  —  Morér  (Joseph),  vingt  ans,  entré  le  U  jan- 
vier 187i.  Depuis  l'âge  de  sept  ans,  il  a  remarqué,  près  de  la  tèle  du 
péroné  gauche,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette  qui  l'a  toujours 
fait  beaucoup  souffrir. 

Jusqu'à  dix-huit  ans,  la  tumeur  resta  dans  le  même  état,  mais  elle  deve- 
nait très-douloureuse  à  des  intervalles  irrègniiers.  A  cette  épo(pie,  les  dou- 
leurs cessèrent  complètement  pendant  un  an,  et  il  put  servir  comme  garçon 
marchand  de  vin  ;  depuis  lors  les  douleurs  sont  revenues  tellement  fortes, 
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que  la  marche  a  été  impossible  sans  l'aide  d'une  béquille  ou  d'un  bâton.  11 
se  décide  alors  à  entrer  à  l'hôpital. 

La  tumeur  est  située  juste  au  niveau  de  la  tète  du  péroné  et  y  adhère  ; 
elle  offre  le  volume  d'une  petite  chàtaii^ne.  Lisse  à  la  surface,  elle  est  uni- 
formément dure  comme  osseuse,  n'est  pas  pédiculée,  mais  paraît  intéresser 
le  péroné  dans  sa  totalité,  et  s'enfoncer  jusqu'au-dessous  du  jambier  anté- 
rieur. Une  pression,  même  léi;ère,  parait  occasionner  de  vives  douleurs,  et 
arrache  des  cris  au  malade,  qui  est,  à  vrai  dire,  très-pusillanime.  Ces  dou- 
leurs s'irradient  sur  toute  la  face  externe  de  la  jambe  jusqu'au-dessus  de  la 
malléole.  La  peau  qui  la  recouvre  a  gardé  sa  couleur  et  sa  température  nor- 
males ;  elle  i,^lisse  dessus,  et  ne  présente  aucune  vascularité.  Les  mouvements 
ne  sont  pas  douloureux,  mais  la  station  verticale  est  très-pénible,  surtout 
quand  le  malade  s'appuie  de  ce  côté.  La  sensibilité  est  notablement  dimi- 
nuée, surtout  sur  la  face  antéro-externe  de  la  jambe.  r,plle-ci  est  dimimiée 
de  volume  ;  mesurée  au  milieu  de  la  partie  moyenne  du  mollet,  sa  circon- 
férence présente  G" ,02  de  moins  que  celle  de  l'autre  côté.  Les  muscles  du 
pied  sont  grêles,  peu  développés;  la  première  phalange  des  orteils  fléchie 
sur  la  seconde  ;  cependant  on  ne  trouve  nulle  part  d'ulcérations  ni  de  taches 
ecchymotiques.  Rien  sur  aucun  autre  point  du  squelette;  rien  dans  les 
poumons,  ni  dans  le  système  lymphati({ue . 

Traitement  général  reconstituant;  badigeonnage  avec  la  teinture  d'iode. 
Pendant  deux  mois,  la  tumeur  garde  le  même  volume,  et  les  douleurs 
restent  les  mêmes.  lodure  de  potassium  sans  plus  de  changement. 

Au  mois  de  juillet,  ignipuncture,  et  compression  avec  de  la  ouate.  La 
tumeur  a  gardé  le  volume  qu'elle  avait  lors  de  l'entrée  du  malade.  Les 
douleurs  ont  cependant  disparu.  Ce  malade  quitte  le  service  le  17  octobre. 

Obs.  CCXXV.  —  Hydropisie  enkystée  du  sinus  majcillaire  gauche. 
Ponction,  drainage,  lavages  iodés.  Guévison  complète  au  bout  de  quatre 
mois.  —  Dalpbine  (François),  trente  ans,  garçon  marchand  de  vin,  entré 
le  27  novembre  1874.  Ce  malade  s'est  aperçu,  il  y  a  quatre  ans,  d'un  gon- 
flement de  la  joue  gauche  resté  stationnaire  depuis  lors.  Il  y  a  trois  mois, 
ce  gonflement  a  pris  une  marche  très-rapide.  Sa  santé  générale  est  assez 
bonne.  Le  malade  se  plaintpourtant  d'un  eczéma  de  la  main  droite  et  d'une 
spermatorrhée  remontant  à  deux  ans. 

Aujourd'hui  on  trouve  une  tumeur  du  maxillaire  supérieur  gauche,  avec 
déformation  peu  apparente  à  l'extérieur.  Le  sillon  palpébral  est  conservé; 
la  saillie  existe  plutôt  du  côté  du  nez  et  de  la  voiile  |)alatine  La  paroi 
interne  du  sinus  offre  une  saillie,  à  travers  laquelle  on  peut  percevoir 
difficilement,  il  est  vrai,  delà  fluctuation.  Le  boi'd  alvéolaire  correspondant 
présente  des  dents  en  très-mauvais  état.  La  petite  molaire  est  cariée; 
les  grosses  ont  été  arrachées.  La  cloison  du  wz  est  rejetée  un  peu  du  côté 
opposé  à  la  tumeur.  Pas  de  ganglions  engorgés  dans  le  voisinage. 
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28  novembre.  On  pratique  une  incision  transversale  au  niveau  du  vesti- 
bule de  la  bouclip,  et  allant  directement  dans  le  sinus  maxillaire;  il  en  sort 
un  liquide  très-charjié  de  cholestérine.  Le  doigt,  introduit  par  l'incision, 
permet  de  reconnaître  une  hydropisie  simple,  sans  parois  kystiques, 
contrairement  à  roi)inion  émise  par  Giraldès.  (Voy.  Nélaton,  Path.  chi- 
rurg.,  t.  III,  fasc.  I.) 

Par  l'incision  fut  introduit  un  tube  double  qui  traversa  la  cavité  du 
sinus,  et  sortit  par  le  nez  et  la  boucbe  juste  au-dessous  de  la  lèvre 
supérieure.  Ce  tube  servit  à  faire  des  lavages  iodés.  Pendant  huit  jours, 
le  malade  ne  put  prendre  (pie  des  bouillons  et  potages  ;  dès  cette  époque, 
on  voyait  la  tumeur  sensiblement  diminuer.  Le  drain  et  les  lavages 
iodés  lurent  maintenus  pendant  deux  mois.  Au  mois  de  mars,  le  ma- 
lade ne  présentait  plus  aucune  déformation  appréciable.  Il  ne  restait 
qu'une  suppuration  insignifiante,  et,  le  27  mars,  le  malade  reprenait  ses 
habitudes  ordinaires.  A  la  fin  d'avril,  nous  avons  eu  occasion  de  le  revoir; 
il  n'exisl.ait  plus  aucune  trace  de  tumeur,  ni  de  suppuration.  L'incision 
première  seule  était  incomplètement  fermée. 

Obs.  CCXXVI.  —  Hydropisie  enkystée  du  sinus  maxillaire  droit.  Ponc- 
tion. Drainage,  lavages  à  Veau  phéniquée.  Guérison  au  bout  d'un  mois. 
—  Rigollot  (Isidore),  cinquante  et  un  ans,  entré  le  3  juillet  1874,  a  de- 
puis cinq  semaines  une  tumeur  du  maxillaire  supérieur  droit.  Il  a  eu  de 
nombreuses  fluxions  dentaires  de  ce  côté.  Le  sillon  naso-jugal  est  dé- 
formé. Toute  la  région  de  l'os  malaire  est  le  siège  d'un  gonflement 
appréciable  à  la  vue.  La  voûte  palatine  présente  aussi  à  l'intérieur  une 
saillie  très-sensible.  La  paroi  supérieure  parait  saine.  Pas  d'exophthalmie. 
La  tumeur  est  donc  limitée  à  la  paroi  inférieure,  interne  et  externe  du 
sinus.  De  ce  côté,  le  malade  ne  présente  qu'une  racine  de  dent  qui  semble 
sans  importance.  La  tumeur  est  fluctuante  ;  ni  la  peau,  ni  la  muqueuse 
ne  présentent  de  coloration  bien  marquée.  La  tumeur  est  incisée  transver- 
salement par  le  vestibule  de  la  bouche  au-dessus  de  la  canine  ;  il  s'écoule 
immédiatement  un  liquide  citrin  foncé,  contenant  une  certaine  quantité  de 
cholestérine  ;  on  peut  même  recueillir  sur  la  palette  quelques  cristaux 
assez  volumineux.  Le  petit  doigt  introduit  par  la  plaie  permet  d'explorer 
le  sinus  et  sa  muqueuse.  Ou  ne  découvre  aucune  trace  de  petits  kystes  ; 
c'est  bien  à  une  hydropisie  du  sinus  que  l'on  a  alTaire. 

Un  draiii  introduit  par  la  plaie  d'ouverture  permet  de  faire  des  lavages 
à  l'eau  phéniquée  dans  le  sinus.  Le  malade  peut  quitter  le  service  dans  les 
premiers  jours  d'août. 

Le  17,  il  revient  à  la  consultation.  La  tumeur  a  disparu.  Les  lavages 
avaient  même  été  abandonnés  avant  l'époque  jusqu'à  laquelle  on  lui  avait 
conseillé  de  les  faire. 
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Obs.  CCXXVII.  — Sa/roî/(e  myéloïde  et  ossifiant  érectile  (tumeur  à  myé- 
loplaxes)  du  maxillaire  inférieur.  Résection  de  Vos.  Affection  organique 
du  cœur  ancienne.  Embolie.  Apoplexie  pulmonaire.  Mort.  —  Lambert 
(Georges),  seize  ans,  sans  profession,  entre  le  27  mars  1874.  Porte  snr  la 
mâchoire  snpérieure  une  tumeur,  qui  a  débuté  il  y  a  six  à  huit  mois  et 
Fempèche  aujourd'hui  de  se  nourrir.  Saillante  au  dehors,  elle  est  limitée 
en  arrière  à  l'angle  gauche  de  la  mâchoire,  au  voisinage  des  grosses  mo- 
laires, arrive  vers  la  ligne  médiane,  qu'elle  déborde  un  peu  jusque  vers 
la  canine  du  côté  droit;  occupe  plutôt  l'os  que  la  gencive,  circonstance 
ordinaire  des  tumeurs  dites  à  myéloplaxes.  Le  bruit  de  parchemin  fait 
défaut.  Du  côté  de  la  muqueuse,  le  tissu  est  rougeâtre,  violacé.  La  tumeur 
n'adhère  pas  au  périoste  ;  elle  est  interstitielle,  a  envahi  la  totalité  de  la 
mâchoire  et  passe  de  l'autre  côté,  de  telle  sorte  que,  si  l'on  se  contentait 
de  l'énucléer,  on  conserverait  toutes  les  chances  d'une  récidive.  L'abla- 
tion est  donc  une  nécessité. 

10  avril.  On  place  des  éponges  dans  l'arrière-bouche,  afin  d'éviter  que 
le  sang  ne  tombe  dans  le  larynx,  et  comme  c'est  toujours  une  difficulté 
d'enlever  les  parties  osseuses  qui  donnent  attache  aux  muscles  génio- 
hyoïdiens,  parce  que  la  langue  privée  de  son  point  d'appui  antérieur  tend 
à  s'échapper  en  arrière  et  que  le  malade  a  de  la  tendance  à  l'avaler,  si 
l'on  peut  s'exprimer  de  la  sorte  ;  nous  nous  proposons  de  finir  l'opération 
par  cette  ablation.  L'incision  faite  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  mâ- 
choire, pour  dissimuler  le  plus  possible  la  cicatrice,  la  tumeur  est  mise  à 
nu.  Les  vaisseaux  qui  donnent  le  plus  de  sang  ayant  été  obturés  par 
des  pinces  hémostatiques,  nous  sectionnons  le  corps  du  maxillaire  à  l'union 
avec  les  branches  montantes  des  deux  côtés,  au  moyen  d'une  très-grande 
pince  de  Liston,  construite  pour  la  circonstance.  Comme  la  branche  mon- 
tante n'est  pas  intéressée,  on  la  ménage.  Les  vaisseaux  sont  un  peu 
hypertrophiés  ;  la  tumeur  est  elle-même  très-vasculaire  (c'est  ce  qui  avait 
fait  donner  à  ces  sortes  de  tumeurs  le  nom  à'anévrysmes  des  os).  L'os 
est  altéré  dans  sa  texture  ;  il  a  cette  porosité  extraordinaire  qui  est  de 
règle  dans  les  tuméurs  â  myéloplaxes. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Elle  a  le  volume  d'un  œuf  de  dinde.  La  por- 
tion la  plus  superficielle  est  recouverte  d'une  lame  osseuse,  mince,  se 
coupant  avec  le  scalpel.  Sa  coloration  est  rouge  franche,  avec  des  zones 
irrégulières  grises. 

Le  diagnostic  histologique  porté  fut  le  suivant  : 

Sarcome  myéloïde  et  ossifiant  érectile  (M.  Ranvier)  (tumeur  à  myélo- 
plaxes de  Robin  et  Nélaton). 

42  avril.  A  peu  reposé  cette  nuit;  a  eu  de  la  fièvre;  la  peau  est 
chaude.  P  =  110. 

13.  Quelques  frissons  dans  l'après-midi  et  pendant  la  nuit.  L'appé- 
PÉAN  — ^  22 
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tit  est  mil;  la  laiii;iie  est  blanche  ;  la  poau  chaude;  le  pouls  dur  cl  IVcqueul. 
P  =  120.  Ne  souffre  pas  de  la  plaie. 

15.  A  bien  dormi  cette  miit;  ne  paraît  pas  trop  f'atiiiiié  de  l'opc- 
ration  ;  a  pris  de  bon  appétit  (|uel(|ues  bouillons,  polaires,  des  boissons 
stimulantes.  P  =  110.  l'eau  iiiodéiénieiit  chaude;  n'a  eu  ni  fièvre  ni 
frisson;  se  plaint  de  céphalali;ie. 

17.  Délire  cette  nuit.  P  =  HO.  Avale  mainlenanl  avec  plus  de  l'acililé; 
même  alimentation.  La  céphalalgie  n'a  pas  diminué;  il  est  survenu  un 
peu  de  gonflement  siégeant  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie. 

19.  Peau  chaude.  V  =  120.  A  déliré  cette  nuit,  f^e  gonflement  a  gagné 
la  paupière  inférieure;  l'œil  parait  enfoncé  au  milieu  des  tissus  tuméfiés. 
Mange  de  bon  appétit. 

22.  L'œdème  a  gagné  la  paupière  supérieure  qui  recouvre  complètement 
l'œil.  La  réunion  de  la  plaie  est  à  peu  près  complète  ;  il  ne  reste  plus  que 
deux  petites  ouvertures  qui  ne  peuv(Mit  tarder  à  se  fermer.  Délire  encore 
cette  nuit.  P      115.  Le  malade  est  transporté  au  chalet. 

23.  Même  état.  P  =  135.  Mort  à  cinq  heures  du  soir. 

L'autopsie  a  été  faite  vingt-huit  heures  après  la  mort  par  M.  Bourceret, 
interne  de  service,  qui  a  fourni  les  renseignements  suivants  : 

Le  cœur  est  le  siège  d'une  affection  ancienne  :  rétrécissement  et  insuffi- 
sance aorliques;on  trouve  dans  le  tissu  même  du  cœur  de  nombreux  tractus 
fibreux,  ainsi  que  les  signes  d'une  myocardite  assez  prononcée.  Adhérences 
pleurales  nombreuses.  Trois  gros  imyaux  apoplectiques  dans  les  lobes 
inférieur  et  moyen  du  poumon  droit,  paraissant  récents,  et  sans  traces  de 
pneumonie  tout  autour.  En  suivant  l'artère  pulmonaire,  on  trouve  un 
caillot  fibriiieux  obturant  complètement  une  subdivision  volumineuse  de  la 
branche  de  bifurcation  droite.  Ce  caillot  est  ancien,  mais  n'adhère  que  fai- 
blement aux  parois  de  l'artère  :  c'est  un  embolus.  Rien  dans  le  poumon 
gauche.  Pas  d'abcès  métastatiques  dans  aucun  organe. 

Obs.  CCXXVIII.  —  Épithéliomn  tuhulé  (cylhidroma  de  Billroth)  déve- 
loppé dans  l'épaissew  d'un  des  os  propres  du  nez.  Extirpation.  Guérison. 
—  Leleux  (Jean-Baptiste),  vingt-cinq  ans,  entré  le  22  août  1875  pour  une 
déformamation  très-choquante  de  la  face. 

Il  y  a  six  mois  survint,  sans  cause  apparente,  un  larmoiement  continuel 
de  l'œil  droit.  Un  mois  plus  tard,  il  remarqua  une  petite  tumeur  qui  pa- 
raissait développée  dans  l'épaisseur  de  la  paupière  inférieure,  au  voisinage 
de  l'angle  interne  de  l'œil.  Le  volume  de  cette  tumeur  augmenta  peu  à  peu 
et  atteignit  bientôt  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  A  partir  de  ce  moment,  le 
malade  éprouva  quelque  difficulté  pour  respirer  parles  narines;  il  n'a 
jamais  remarqué  de  bruit  particulier  pendant  le  passage  de  l'air.  A  son 
entrée  dans  le  service,  la  tumeur  est  molle  et  fluctuante  ;  elle  soulève  les 
deux  paupières  jusque  dans  leur  milieu,  ainsi  que  le  tendon  du  muscle 
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orbiculaire.  La  peau  est  rouge,  luisante  et  amincie.  La  conjonctive  et  le 
Je  globe  oculaire  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Le  malade  dit  qu'il  apparaît  quelquefois,  sur  le  bord  libre  de  la  cloison 
du  nez,  une  petite  tumeur  lisse  et  peu  colorée  ;  mais  cette  cloison  est  elle- 
même  déformée,  et  l'on  ne  peut  rien  distinguer  dans  l'intérieur  de  la  na- 
rine. La  voûte  palatine  ne  présente  aucune  dépression,  pas  plus  que  la 
cavité  orbitaire.  Le  doigt  ne  peut  explorer  les  fosses  nasales,  à  cause  de  la 
déviation  de  la  cloison. 

22  août.  On  incise  la  tumeur,  qui  laisse  sortir  un  liquide  verdâtre, 
purulent,  épais  et  gélatineux.  Après  l'évacuation  de  cette  collection  semi- 
solide,  ou  s'aperçoit  que  l'un  des  os  propres  du  nez  (le  droit)  est  recou- 
vert en  partie  de  fongosités  abondantes,  semblables  à  celles  que  l'on  ren- 
contre autour  des  trajets  fistuleux.  Cet  os  est  perforé  :  il  livre  passage 
à  une  tumeur  de  forme  et  de  consistance  glandulaires.  Rien  du  côté  du 
front  et  de  l'orbite.  Par  l'ouverture  déjà  pratiquée,  nous  énucléous  sans 
peine  avec  les  doigts  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  et  nous  réséquons 
les  parties  saines  qui  l'entourent. 

Examen.  — La  partie  enlevée  a  une  forme  granuleuse;  sa  coloration 
varie,  par  places,  du  violet  au  rouge  pâle.  Elle  est  friable,  extrêmement 
vasculaire.  Dans  son  ensemble,  elle  paraît  plutôt  former  un  amas  de 
granulations  soudées  les  unes  aux  autres  qu'une  tumeur  homogène.  Par 
l'examen  microscopique,  on  a  reconnu  que  c'était  un  épithélioma  tubulé 
(M.  Malasscz). 

Il  s'écoule  beaucoup  de  sang.  Une  éponge  est  laissée  à  demeure  dans  le 
but  d'exercer  une  compression  efficace  en  prévision  d'une  hémorrbagie 
secondaire.  Les  choses  restent  dans  le  même  état  pendant  quarante-huit 
heures  ;  il  s'échappe  continuellement  du  sang  en  petite  quantité  ;  mais 
le  malade  ne  subit  aucune  influence  fâcheuse  de  l'opération.  On  fait  des 
injections  antiseptiques. 

24  août.  On  ôte  l'éponge,  et  comme  il  s'écoide  encore  un  peu  de 
sang,  on  fait  des  lavages  prolongés  avec  une  solution  très-étendue  de  per- 
chlorure  de  fer.  Une  nouvelle  éponge  est  remise  en  place,  et,  à  partir  de 
ce  moment,  on  ne  voit  plus  de  sang  s'écouler  par  les  narines. 

26.  Une  suppuration  de  bonne  nature  s'établit  ;  depuis  lors,  les  lèvres  de  la 
plaie  se  réunissent  régulièrement,  et  le  malade  sort  guéri  le  4  septembre. 

Obs.  CCXXIX.  —  Cancer  du  maxillaire  supérieur  droit.  Ablation. 
Récidive  au  bout  de  deux  mois.  Invasion  des  ganglions  sous-maxillaires. 
— Kramp  (Madeleine),  cinquante-cinq  ans,  lingère,  entre  le  25jauvier  l875. 
Pas  d'antécédents  héréditaires  de  cancer,  femme  robuste  et  bien  por- 
tante. Réglée  à  dix-neuf  ans,  a  eu  trois  accouchements  normaux;  méno- 
pause à  cinquante  ans. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  neuf  mois  par  une  petite  tumeur  très- 
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dure  située  sur  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur,  tout  près 
de  l'angle  interne  de  l'orbite.  On  a  enlevé  en  ville  cette  tumeur  au  bout 
de  six  mois  ,  mais  elle  a  récidivé  dans  la  cicatrice  deux  mois  plus  tard,  par 
un  petit  bourgeon  dur  et  limité.  Au  moment  de  son  entrée,  on  constate  : 
Asymétrie  des  deux  moitiés  de  la  face.  Aplatissement  et  déviation  du 
nez  à  gauche.  Sillon  naso-jugal  comblé  par  la  tumeur.  Peau  fine,  violacée, 
très-adhérente  à  la  tumeur.  Celle-ci  est  bosselée,  de  consistance  inégale, 
comme  fluctuante  en  différents  poinis,  elle  remonte  en  arrière  jusqu'au 
tubercule  zygomatique,  descend  jusqu'à  la  deuxième  molaire.  Paupière 
tuméfiée  et  présentant  une  teinte  violacée  ecchymotique.  Du  côté  du  nez  la 
tumeur  offre  un  aspect  lardacé.  Bourgeons  épithéliaux,  fongueux,  s'éten- 
dant  jusqu'au  collet  de  la  seconde  incisive.  Épistaxis  et  liémorrhagies 
buccales  fréquentes.  État  général  assez  bon,  malgré  une  teinte  cachec- 
tique très-prononcée  des  téguments.  Ganglions  sous-maxillaires  et  paro- 
tidiens  envahis.  La  malade  est  restée  quinze  jours  seulement  dans  le  ser- 
vice, aucune  opération  n'a  été  faite  et  elle  est  sortie  sensiblement  dans  le 
même  état. 

Ogs.  CGXXX.  —  Cancer  du  maxillaire  inférieur  développé  en  cinq  mois. 
Rien  dans  les  ganglions.  Cachexie  cancéreuse  avancée.  — •  Gostiaux 
(Philippe),  soixanle-dix-huit  ans,  corroyeur,  entre  le  30  juillet  1874.  Pas 
d'antécédents  héréditaires  de  cancer.  Renseignement  d'une  valeur  rela- 
tive, car  il  ne  se  rappelle  que  vaguement  la  manière  dont  sont  morts 
son  père  et  sa  mère.  Il  a  eu  plusieurs  enfants  (1  garçon  et  3  filles),  aucun 
d'eux  n'a  été  cancéreux;  il  n'a  jamais  été  lui-même  sérieusement  malade, 
mais  depuis  quelque  temps  il  a  maigri,  a  perdu  les  forces  et  l'appétit,  et 
pris  une  teinte  jaune-paille  caractéristique.  En  même  temps,  il  y  a  cinq 
mois  environ,  ce  malade  sentit  dans  la  mâchoire  inférieure  des  douleurs 
très-vives  qu'il  prit  pour  de  l'odonlalgie.  Elles  sont  en  très-peu  de  temps 
devenues  lancinantes  et  très-violentes.  La  gencive  s'est  tuméfiée,  quelques 
petits  bourgeons  saillants  se  sont  ulcérés  à  leur  sommet. 

Il  entra  alors  à  la  Pitié,  où  on  lui  prescrivit  un  collutoire  avec  : 
décoction  de  racine  de  guimauve,  infusion  de  tête  de  pavot  et  miel 
rosat.  Les  douleurs  devinrent  un  peu  moins  vives  et  le  malade  quitta  l'hô- 
pital. Il  y  a  deux  mois,  il  a  vu  paraître  sur  la  gencive  inférieure,  à 
droite,  une  nouvelle  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette,  qui  ne  lui  a 
causé  tout  d'abord  aucune  souffrance.  Elle  a  grossi  rapidement;  au  bout  de 
quinze  jours  sont  survenues  des  douleurs  contusives  et  sourdes  d'abord, 
puis  bientôt  lancinantes  et  atroces  :  on  eût  dit  qu'on  lui  tordait  la  mâ- 
choire. 

Depuis  quatre  mois,  la  mastication  est  très-difficile.  Le  malade  ne  peut 
prendre  que  des  potages.  L'appétit  est  perdu.  Les  forces  diminuent  de 
plus  en  plus. 
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Au  moment  de  son  entrée,  on  trouve  sur  la  partie  médiane  de  la  mâ- 
choire droite  une  large  tumeur  épithéliale  qui  déborde  le  maxillaire  infé- 
rieur et  fait  saillie  sous  la  peau.  Elle  est  indépendante  de  la  tumeur 
faciale.  Elle  est  dure  et  inégale,  assez  douloureuse  à  la  pression  pour  lui 
arracher  des  cris.  La  muqueuse  gingivale  a  été  inégalement  soulevée  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  La  tumeur  surmonte  le  bord  alvéo- 
laire du  maxillaire  inférieur  d'un  centimètre  et  demi  environ.  Elle  est 
complètement  immobile,  fait  corps  avec  l'os  et  s'étend  jusqu'à  l'origine  de 
la  branche  montante  en  dehors,  jusqu'au  menton  en  avant. 

Joue  soulevée  et  œdématiée.  Rien  dans  les  ganglions.  L'état  général  du 
malade,  son  âge  et  le  volume  de  la  tumeur  interdisent  toute  opération. 
Collutoire  au  chlorate  de  potasse.  Toniques  à  l'intérieur. 

5  août.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  d'oreilles  très-aiguës  et  qui  s'é- 
tendent à  toute  la  région  mastoïdienne.  Injections  sous-cutanées  d'une  so- 
lution de  chlorhydrate  de  morphine. 

11.  Le  gonflement  de  la  joue  a  diminué  ;  les  souffrances  sont  un  peu 
moins  vives. 

25.  Le  malade  demande  à  rentrer  chez  lui,  puisqu'il  ne  peut  être 
opéré.  Il  dort  depuis  plusieurs  jours;  les  douleurs  d'oreilles  sont  plus 
rares  et  moins  aiguës.  Les  injections  calmantes  seront  continuées. 

La  tumeur  n'a  pas  augmenté  de  volume  depuis  son  entrée  à  l'hôpital. 
Les  ganglions  sont  toujours  indemnes,  mais  l'état  général  est  devenu  très- 
mauvais. 


CHAPITRE  IV 


MALADIES  DES  ARTICULATIONS  ET  DE  LEURS  ANNEXES. 

Nous  avons  divisé  ce  chapitre  en  trois  paragraphes,  compre- 
nant :  1°  les  maladies  non  inflammatoires  d'origine  traumaiiqiie 
des  articulalions ;  '"2"  les  maladies  inflammatoires;  .1°  les  hy- 
gromas.  Rien  que  ces  dernières  afîections  n'appartiennent  pas, 
à  proprement  parler,  aux  jointures,  nous  n'avons  pas  cru  devoir 
les  ranger  dans  un  chapitre  à  part.  C'est  pour  cela  qu'au  lieu 
d'intituler  celui-ci  :  maladies  articulaires,  nous  l'intitulons 
maladies  des  articulations  et  de  leurs  anuL'xes . 

Le  §  j  comprend  les  entorses  et  les  luxations.  A  propos  de 
ces  dernières  nous  disons,  dans  le  résumé  statistique  du  com- 
mencement, quelques  mots  des  observations  renfermées  dans 
le  tableau  annexé  à  notre  première  leçon  clim'que  (voir  Pre- 
mière partie,  pages  8  et  9). 

A  côté  des  arthrites  proprement  dites,  aiguës  ou  chroniques, 
nous  avons  rangé  les  hydarthroses  et  les  tumeurs  blanches. 
Toutes  ces  affections  remplissent  le  paragraphe  ayant  pour  titre: 
Maladies  uifUnninalolres.  Enfin,  dans  un  troisième  para- 
graphe nous  plaçons  les  hygromas. 

§1 

MALADIES  NON    INFLAMMATOIRES   D'ORIGINE   T  R  A  U  M  A  T  I Q  l' E, 

A.  —  Entorses. 

Huit  malades  sont  entrés  dans  le  service  pour  des  entorses; 
une  occupait  l'articulation  radio-carpienne  du  côté  droit  ;  elle 
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elle  était  consécutive  à  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,,  et 
fut  guérie  en  huit  jours  par  l'immobilisation  de  la  jointure  au 
moyen  d'un  bandage  roulé.  (Obs.  CGXXXI.) 

Une  autre  avait  pour  siège  l'articulation  fémoro-tibiale 
gauche;  elle  s'était  produite  pendant  que  le  malade  était  tombé 
d'une  voiture.  La  jambe  fut  immobilisée  dans  une  gouttière  en 
fils  métalliques,  et  la  guérison  complète  survint  au  bout  de 
vingt  et  un  jours.  (Obs.  CGXXXII.) 

Les  six  autres  observations  sont  relatives  à  des  entorses  de 
l'articulation  tibio-tarsienne.  Deux  avaient  été  produites  par  une 
chute  faite  d'un  trottoir  sur  la  chaussée  ;  deux  à  la  suite  d'un 
faux  pas  sans  chute.  On  doit  noter  au  sujet  d'un  de  ces  derniers 
malades  qu'il  avait  eu  deux  ans  auparavant  une  entorse  de  la 
même  articulation  dans  les  mêmes  circonstances  (observa- 
tion GGXXXVIII)  ;  une  entorse  plus  grave  fut  produite  par  une 
chute  dans  un  escalier,  une  autre  pendant  un  saut,  enfin  une 
dernière  par  la  chute  d'un  corps  solide  assez  lourd  sur  le  pied. 

Dans  quatre  cas  la  guérison  survint  en  moins  de  dix  jours  ; 
dans  deux,  de  quinze  à  vingt  jours;  dans  un,  au  bout  de  vingt- 
huit  jours  seulement;  le  traitement  fut  le  même  dans  tous  les 
cas,  sauf  dans  deux.  Il  consista  en  application  de  compresses 
résolutives  et  repos  au  lit  sans  appareil  ;  on  dut  une  fois  immo- 
biliser pendant  vingt  jours  l'articulation  dans  une  gouttière  en 
fd  métallique;  une  autrefois,  appliquer  pendant  quinze  jours 
un  appareil  silicaté. 

Obs.  CCXXXl.  —  Entorse  de  f  articulation  radio-carpienne  droite.  — 
Tixier  (Pierre),  trente-huit  ans,  hoinme  île  peine,  entré  le  8  avril  1875, 
A  fait  hier  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  droite  :  douleur  et  gonfle- 
ment notable  du  poignet  sans  déplacement  des  saillies  osseuses,  ni  cré- 
pitation. Compresses  d'eau  blanche.  Immobilisation  de  l'articulation  avec 
un  bandage  roulé.  Guérison  au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  CCXXXII.  —  Entorse  de  l'articulation  fémoro-tibiale  gauche.  — 
Bouchard  (Claude),  quarante-trois  ans,  entré  le  19  avril  1874,  tombé  la 
veille  de  voiture.  Tuméfaction  de  tout  le  genou  gauche.  Rotule  en  place. 
Douleur  assez  vive  dans  le  genou,  exagérées  par  la  pression  surtout  au 
niveau  des  insertions  ligamenteuses.  Mouvements  volontaires  possibles, 
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mais  très-doiilonreux.  Un  peu  de  fièvre  et  de  céphalalgie.  P.-—  88.  L'ap- 
pareil silicate  mis  le  lendemain  n'ayant  pu  être  supporté,  on  place  le 
membre  dans  une  gouttière  en  (il  métallique.  Gucrison  au  bout  de 
vingt  et  un  jours. 

Ods.  CCXXXIII.  —  Entorse  de  V aiiiculation  tibio-tfirsienne  droite.  — 
Moulin  (Lucien),  ciseleur,  seize  ans,  entré  le  4  février  1874.  A  été  poussé 
du  trottoir  sur  la  chaussée.  Gonflement  notable  autour  de  l'articulation 
tibio-larsienne  droite.  Pas  de  déformation  ni  de  crépitation.  Douleur  tout 
autour  de  l'articulation,  surtout  aux  points  où  s'insèrent  les  ligaments. 
Compresses  à  l'alcool  camphré.  Repos  au  lit  sans  appareil.  Guérison  eu 
dix-huit  jours. 

Obs.  CCXXXIV.  —  Entorse  de  l'articulation  tihio-tarsienne  droite.  — 
Roger  (Jules),  vingt-six  ans,  journalier,  entré  le  1"  février  1874.  A  glissé 
dans  un  escalier.  Gonflement  et  rougeur  dans  tout  le  voisinage  de  l'articu- 
lation tibio-tarsieune  droite  cachant  les  saillies  osseuses.  Pas  de  déforma- 
tion ni  de  crépitation.  Douleur  très-vive,  exagérée  par  la  pression  et  les 
mouvements.  Léger  épancliement  sanguin  vers  la  base  de  la  malléole  in- 
terne. Ponction  de  la  collecliou  avec  un  trocart  capillaire.  Compression 
avec  de  la  ouate. 

Immobilisation  dans  une  gouttière  en  fil  métallique  pendant  vingt-huit 
jours.  Disparition  de  la  douleur  et  de  la  plupart  des  autres  accidents,  il  ne 
reste  plus  qu'un  peu  d'œdème  péi  i-arlicul;iire. 

Obs.  CCXXXV.  —  Entorse  de  l'articulation  tibio-larsienne  (fauche.  — 
Duval  (François),  cantonnier,  dix-sept  ans,  entre  le  19  avril  1874.  En 
sautant  un  fossé  large  de  1  mètre  environ,  le  pied  s'est  porté  dans  la 
rotation  en  dedans.  Impossibilité  des  mouvements  articulaires;  douleur 
surtout  marquée  au  niveau  des  insertions  ligamenteuses.  Pendant  quatre 
jt)urs,  repos  sans  appareil  a''ec  application  de  compresses  d'alcool  cam- 
phré. Au  bout  de  ce  temps,  appareil  silicaté.  Guérison  complète  au  bout 
de  quinze  jours. 

Obs.  CCXXXVI.  —  Entorse  de  V articulation  tibio-tarsienne  droite.  — 
Simon  (Charles),  dix-neuf  ans,  entre  le  25  août  1874,  a  fait  un  faux  pas  sans 
tomber.  Léger  gonflement  périarliculaire  du  côté  droit.  Pas  de  douleur. 
Repos  sans  appareil.  Compresses  froides.  Guéri  au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  CCXXXVII.  — Entorse  de  l'articulation  tibio-tarsienne  droite.  — 
Guénot  (Jules),  entre  le  21  août  1874.  Chute  d'un  madrier  assez  lourd 
sur  le  pied  droit.  Large  ecchymose  sur  toute  la  face  dorsale  du  pied,  dou- 
leur et  gonflement  peu  considérable.  Compresses  d'eau  blanche.  Repos  au 
lit.  Guérison  au  bout  de  six  jours. 
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Obs.  GCXXXVIII.  —  Entorse  de  Varticnlalion  tibio-tarsienne  gauche. 
—  Mort  (Sophie) ,  quarante  ans,  couturière,  entre  le  1 0  septembre  1 874.  Faux 
pas  sans  cliute.  A  déjà  eu,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  une  entorse  do  l'arti- 
culation tibio-tarsienne  gauche,  aujourd'hui  atteinte.  Gonflement  périarti- 
culaire  notable.  Douleur  très-vive  aux  points  d'insertion  des  ligaments. 
Repos  absolu,  Badigeonnages  à  la  teinture  d'iode.  Guérison  au  bout  de 
huit  jours. 

Obs.  CCXXXIX.  —  Entorse  de  Varticulation  tibio-tarsievne  droite.  — 
Grenouillot  (Alphonse),  trente-neuf  ans,  mouleur,  entre  le  12  mars  1875. 
Faux  pas  et  chute.  Gonflement  périarliculaire  notable.  Ecchymose  au 
sommet  de  la  malléole  externe  droite.  Mouvements  impossibles.  Douleur 
très-vive  au  niveau  de  l'ecchymose.  Compresses  d'eau  blanche.  Repos  au 
lit  sans  appareil.  Guérison  au  bout  de  douze  jours. 

B.  —  Luxations. 

Les  tableaux  XXVI,  XXVII  et  XXVIII  renferment  douze 
observations  : 

Les  articulations  intéressées  ont  été  les  suivantes  : 

Arliculation  sterno-claviculaire  

—  scapulo-fémorale  

—  du  coude  

—  métacarpo-phalangieniie 
■ —  phalangienne  

—  coxo-féniorale  

—  fémoro-tibiale  

La  luxation  de  la  clavicule  en  avant  fut  causée  par  le  choc 
d'une  planche,  tombant  de  haut  en  bas  sur  le  moignon  de  l'é- 
paule (obs.  240,  tab.  XXVI).  Pour  réduire  cette  luxation,  on 
porta  le  moignon  de  l'épaule  en  aiTière,  et  on  appuya  fortement 
sur  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  luxée.  La  réduction 
maintenue  au  moyen  d'un  tampon  appliqué  sur  la  tète  de  l'os. 

Aux  cinq  luxations  de  l'épaule  placées  dans  les  tableaux, 
nous  devons  ajouter  les  quatoi^ze  cas  rapportés  dans  notre  pre- 
mière leçon  (voy.  p.  8  et  9). 

Les  luxations  sous-coracoïdiennes  sont  au  nombre  de  seize. 
Dix  ont  été  produites  par  des  chutes  sur  le  moignon  de  l'épaule, 


1  fois. 

1 

1 
1 
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dont  deux  dans  un  escalier;  une  pai'  un  choc  siu-  le  moignon 
de  l'épaule  ;  une  ])ar  uue  ehule  sur  le  coude,  le  bras  étant  éloi- 
gné du  tronc;  "enlin  une  dernière  par  un  accident  rare.  (Lo 
malade  se  serait  réveillé  en  sursaut  pendant  la  nuit,  et  c'est  à 
la  suite  d'im  mouvement  brusque  pour  se  relourner  que  la 
luxation  aurait  été  produite.)  (Voy.  impartie,  p.  8,  obs.V.) 

Une  luxalion  sous-acromiale  eut  pour  cause  une  cliute  sur 
le  coude,  et  uue  luxation  sous-i>lénoïdienne,  une  clml(!  sur  la 
j)aume  de  la  main. 

Au  moment  de  l'entrée  des  malades  à  riiôj)ilal,  (S  luxations 
dataient  de  moins  de  huit  joiu's;  3  étaient  produites  depuis  un 
temps  variant  de  deux  à  (juatre  semaines,  \  datait  de  quatre 
mois,  '2  de  six  mois  au  moins  (dont  une  sous-acromiale)  ;  entui 
l'ancienneté  est  mentionnée  dans  deux  cas  sans  que  l'âge  de 
la  luxation  soit  fixé  exactement.  7  ont  été  réduites  sans  appa- 
reil par  le  procédé  ([ue  nous  avons  décrit  (le  chloroforme 
l'ut  donné  cinq  fois  seulement).  On  a  pratiqué  la  réduction 
douze  fois  au  moyen  de  l'appareil  de  Jarvis,  après  avoir  au  préa- 
lable endormi  les  malades.  Dans  cinq  observations,  la  force 
déployée  a  été  moindre  de  lOO  kilogrammes,  l'indication  précise 
n'étant  pas  donnée.  Les  tractions  dont  l'indication  est  men- 
tionnée dans  le  tableau  des  pages  8  et  9  ont  été  de  130  kilo- 
grammes (luxation  sous-coracoïdienne  complète  datant  de  un 
mois).  Dans  un  autre  cas  il  fut  impossible  de  réduire  en  em- 
'ployant  la  môme  force  une  luxation  datant  de  six  mois.  Il  est 
vrai  que  des  renseignements  ultérieurs  nous  ont  fourni  la  cer- 
titude que  la  date  donnée  par  le  malade  était  inexacte,  et  que  la 
luxation  était  beaucoup  plus  ancienne. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  luxations  des  autres  arti- 
culations qui  n'otTrent  rien  de  paj'ticulier. 

Une  luxation  complète  du  coude  en  avant  fut  produite  par 
une  chute  sur  l'olécràne  ;  la  réduction  se  fit  aisément  sans  ap- 
pai'eil,  de  sorte  que  le  malade  j)ut  quitter  le  service  au  bout  de 
trois  jours  (obs.  '240,  tab.  XXVil)  ;  une  luxation  en  arrière  de  la 
même  articulation  était  compliquée  d'un  épanchement  san- 
guin. (Obs.  547,  tab.  XX VU.) 
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La  luxation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  se  fit  à  la 
suite  d'une  chute  sur  le  poing  fermé  (Obs.  ^48,  tab.  XXVII.) 

Une  luxation  de  la  deuxième  phalange  de  l'annulaire  fut  ré- 
duite avec  la  pince  de  M.  Farabeuf. 

Pour  terminer,  nous  rappellerons  le  déplacement  de  la 
rotule  de  l'observation  252  (tab.  XXVII),  qui  ne  put  être  ré- 
duit qu'incomplètement. 


3-i8 
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Q 

o 
a 

y-, 
-240 

241 

24-2 



243 

244 

NOM 

ACE 

profession. 

D.VTE 
de 
l'entrée 

l'Ili'ipilal. 

D.VTE 
ET  NATUnE 

de  l'accident  ajanl 
amené 
la  luxation: 

SIKGE 
de 

LA  LUXATION. 

■M 
2 

SYMPTOMES 

FONCTIO 

i.eçfendre 
(  Louis), 
48  ans. 

2  ortnbre 
1874. 

Le  20  septembre, 
l'i'panlc  droite  a  été 
frappée  de  haut  en 
lias  par  une  pl  ni- 
che tombée  de  la 
hauteur  d'un  jire- 
niier  étag-e. 

Articulation 
slerno- 

daviculaire 
droite. 

Luxation 

de  la 
clavicule 
en  avant. 

Luxation 
sous  -  cora- 
coiilioniie 
cumpièto. 

Tète  de  l'os  faisant  saillie  en 
avant  et  en  haut  du  ster- 
num, suivant  d'ailleurs  la 
clavicule  dans  tous  ses  mou- 
voineuts.    Le  moignon  de 
l't?pîiiilo  tlii  iitcliic  Cote  est 
ramené  vers  la  ligne  mé- 
diane ;  le  creux  sous-clavi- 
culaire  est  augmenté. 

•7 

Fre'on 
(Jean) , 
40  ans, 
eniployi'  de 
coninierc.c . 

00 

fcivrier 
1875. 

21  février, 
Chute  sur  le  coude 
du  côté  sjauclie, 
le  niendu'e  étant 
dans  l'ubduclion. 

.\.  sca|iulo- 
humérale 
gauche. 

.\platissement  du  moignon  de 
l'épaule.  Creux  sus-clavi- 
cidaire  diminué.  Acromion 
très-saillant.  Rebords  de  la 
cavité  articulaire  faciles  à 
sentir.  Tète  sensible  dans 
l'aisselle. 

Douleurs 
as.sez  vive 
ticulation. 
nients  du  l 
me  côté  in 
Paralysie 
seurs  et  (1 
pinateui'. 

Mécliet, 
(Jean) , 
58  ans, 
coeher. 

5  février 
1875. 

Le  4  février,  le 
malade  a  été  vio- 
leuuncnt renversé 
sur  le  uioi£,'non 
de  l'épaule  en 
voulant  arrêter  un 
cheval  emporté. 



1  1. 



kl. 

Oonllement  cousiilérable  de  la 
i'i'i;i(iu  de  l'épaule.  Saillie 
ilu  (li'ltuiile  à  sa  partie  in- 
térieure,  taudis   (pi'il  est 
aplati  à  s.i  partie  supérieure. 
Bras  écarté  du  tronc.  Cavité 
glénoide  vide.  On  sent  la 
tète  de  l'humérus  au-des- 
sous de  l'apophyse  cora- 
coïde. 

Douleurs  \ 
l'aiticulati 
sibililé  d 
uieuls  du 
même  l  ôtc 

Prestavoine 
(Lonise), 
25  ans, 

donipstii|uo 

18 

janvier 
1875. 

Le  10  janvier  , 
chute  dans  un  es- 
calier. 

Id. 

Id. 

(Jonllemeut  considérable  de  la 
région  de  l'épaule  gauche, 
s'élcndant  à  la  moitié  supé- 
rieure du  bras.  A  ce  niveau 
légère  teinte  violacée,  tout 
il  fait  affaiblie.  La  tète  de 
l'humérus  est  déplacée.  Le 
gontlement  empêche  d'arri- 
ver sur  la  cavité  glénoide. 
La  tète  humérale  fait  saillie 
dans    l'aisselle.  Acromion 
très-saillant. 

Douleurs 
très-vives 
paulc.  Toi 
vements  sr 
roux. 

Poignet 
(Pierre)  , 
40  ans, 
homme 
de  peine. 

3  mai 
1875. 

Le  1"  mai,  chute 
sur  le  moignon 
de  l'épaule. 

A.  scaj)ulo- 
huuicrale 
droite. 

M. 

Moignon  de  l'épaule  aplati. 
Saillie  acromiale  visible  à 
dist;mce.   Peu   de  gonlle- 
ment.  Ou  sent  aisément  la 
cavité  gicnoïde.  Le  creux 
do  l'aisselle  est  diminué  et 
la  partie    supérieure  est 
occupée  par  la  tête  humé- 
rale, que  l'on  sont  sous  la 
pea\i . 

Impossibilitc 
vements 
du  bras  d 
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TUAIT  EME. NT 

DURÉE 

ÉTAT 

LICATIONS. 

des 

COMPLICATIONS. 

de  la 
LlX.\TION. 

s 

1  ï'S 

DU  MALADE 

au  moment 
de  la  sortie. 

OBSERVATIONS. 

Aucune. 

L'épaule  est  portée  en  ar- 
rière et  l'on  appuie 
fortement  sur  la  tête 
luxée.  Bandage  com- 
primant, au  moyen  d'un 
tampon,  la  tète  de  l'os 
dans  sa  cavité  articu- 
laire. 

» 

15 

jours. 

Id. 

Clilorofornie.  Réduction 
sans  appareil.  Le  bras 
est  maintenu  par  une 
écliarpe. 

>• 

2 

jours. 

Déformation  dispa- 
rue.  Tous  les 
mouvements  du 
bras    sont  rc- 
dcvenus  possi- 
bles. 

Id. 

Clilorofornie.  Appareil  de 
Jarvis.  A  la  première 
tentative  de  tension,  la 
réduction  a  lieu  par  la 
seule  application  du 
croissant  sous  le  creux 
de  l'aisselle.  On  main- 
tient le  bras  dans  l'im- 
mobilité au  moyen 
d'une  écharpc. 

C 

jours. 

Id. 

Id. 

» 

(chloroforme.  Appareil  de 
Jarvis  (force  de  70  ki- 
log^rammes).  —  Réduc- 
tion. Inuiiobilisation  du 
bras. 

!) 

jours. 

0 

jours. 

Id. 

Id. 

Jl 

Réduction  facile  et  im- 
médiate sans  chloro- 
forme. On  place  le  bras 
dans  une  écharpc. 

a 

jours. 

2 

jours. 

Id. 

T\li.  WVII. 


Ll'XATIONS  DES  AUTIGUI.ATIOXS 


p 

NOM 

AGE 

profession . 

U.VTE 
(le 

l'entrék 
à 

riiopital. 

10  mai 
1875. 

12 

février 
1875. 

KT  .NATURE 
de  l'accident  ayant 
anioni' 
la  luxation. 

S1É(;E 
de 

LA  LU.XATION'. 

SYMPTOMES 

l'HYSIQl'ES.  FONCTK 

•m 

■210 

Lcmcrciei' 
(Enicst) , 
45  ans, 
bouvier. 

Le  y  mai,  renversé 
par  un  liieuf  i|ni 
courail  très-rapi- 
dcnient. 

.\rticnlatiiin 

.scapnlo- 
huméralc  dr. 

Sous  -  cora- 
coïdienne 
complète. 

Moignon  de  l'épaule  aplati. 
Aironiion  saillant  sous  la 
peau.   Dans  le    creux  de 
l'aisselle  on  sent  la  tète  hu- 
niéralc.  Le  bras  est  légère- 
ment porté  dans  la  rotation 
eu  dedans  et  allongé. 

Douleurs 
dans  l'ép 
Inipossib 
les  mouv 
lontaires 

Vaiulerlicii- 
vel 
(Kliso), 
34  ans, 

journalière. 

Le  7  f(  vricr,  chute 
sur  le  coude. 

A.  du  ronde 
droit. 

LuxatioTi  en 
avant. 

Gonllemeut    s'étcndant  jns- 
ipi'au    tiers   supérieur  de 
l'huniénis.  La  peau  a  pris 
une  teinte  jauuiitre, 

La   saillie    olécrânieune  fait 
défaut  en  arrière,  et  à  sa 
place  on  trouve  un  vide.  En 
avant  on  sent  les  téguments 
soulevés  par  l'apophyse  co- 
ronoïde  du  cubitus  et  la 
tèti^  du  radius.  Le  bord  in- 
terne  de  l'olécrànc  est  à 
une  distance  de  0'",02  du 
condyle  interne. 

Perte  con 
mouvemc 
leurs  trè 
puis  l'ace 

m 

rin'étîon 
(Eugène), 

4(i  ans, 
scieur  de 
Ions- 

17 

février 
1874. 

15  février. 
Chute  sur  le  coude 
an  nionierit  on  une 
planche  lui  frap- 
pait le  bras  de 
dehors  en  de- 
dans. 

A.  du  coude 
gauche. 

Luxation 
en  arrière. 

Gonllemeut  considérable  du 
coude,   liras  sensiblement 
écarté  du  tronc.  Avant-bras 
en  pronation.  L'olécràne  est 
porté  en  aj  rière  et  en  haut 
et  se  trouve  au-dessus  de  la 
ligne  formée  par  l'épitro- 
rhléc   et   l'épicondyle.  La 
lignes  du  pli  du)  coude  est 
droite  et  transversale,  la 
proéminence  du  V  du  ten- 
don du  biceps  est  elTacée. 
Large  ecchymose  occupant 
une  partie  de  la  face  anté- 
rieure et  de  la  face  posté- 
rieure du  mendu'e.  La  tète 
du    radius  fait  saillie  en 
arrière. 

Mouv( 
i  lu  p  0  s 

248 

Perseliaix 
(Henri), 
42  ans, 

maréchal- 
f(UTant. 

18 
janvier 
1875. 

Chute  sur  le  pouci>. 

Articulation 
niétacarpo- 
phalangienne 
du  pouce. 

Luxation 
incomplète 
en  arrière 
et 

en  dehors. 

Saillie  à  la  face  palmaire  du 
ponce  droit,    formée  par 
l'extrémité    inférieure  du 
métacarpien.   Les  surfaces 
articulaires  sont  encore  en 
contact.  Poure  loi  ihi  sur  son 
axe  et  ninnili-^irineiii  porté 
en  dehors;  exiréinilé  supé- 
rieure saillante  en  arrière. 

Douleur  trè 
vemeuls 
impossib 
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.ICATIONS. 

TliAITEllEXT 

des                          d;^  1.1 
COMPLICATIONS.  LUXATION. 

DUR 

S 

ÉE 

S  -  Si 
~6  ^ 

1 

ETAT 

DU   M  .\  L  A  D  E 

au  moment 
de  la  sortie. 

OBSEl'.VATIONS. 

lUcunc. 

i 

icductipu    facile,  sans 
chloroforme.  Immobi- 
lisation du  bras  dans 
une  ecbarpe  de  Mayor. 

)l 

17 

jours. 

Tons  les  mouve- 
ments sont  pos- 
sibles ,  mais  un 
peu  moins  éten- 
dus qu'à  l'état 
normal. 

)) 

id, 

w 

)) 

1 

1 

On  (lécliit  l'avant-bras 
sur  le  bras,  puis  on 
fait  la  coaptation  au 
moyen  des  deux  pouces 
appliqués  sur  l'apo- 
pliysc  coronoïde  du  cu- 
bitus, afin  de  refouler 
l'olécràne  en  arrière. 
Réduction  facile. 

Bras  placé  dans  une 
écharpe. 

3 

jours. 

Réduction 
complète. 

lemeiit  snii- 
1  considérable 
i la  jointure  et 
ourse  séreuse 
)-  olécrànicii- 

Compresses  ré- 

SolllllVGS  pGll— 

dant  quatre 
jours. 

Chloroforme,  puis  réduc- 
tion  psr  ic  pvocGdé  liii— 
Ijiluel.  Bras  immobilisé 
dans  une  écharpe. 

10 
jours. 

Réduction    coni  - 
plète.  Dispari- 
tion d(;  l'épan- 
chement. 

» 

\  tipiin  n 
rlUL-lillC- 

Réduction  le  "20  janvier, 
puis    contention  pai 
une  petite  attelle  pos- 
térieure, maintenue  par 
des  bandes  do  spara- 
drap. 

1  ■ 

î  " 

1 

1 
1 

jours. 

Réduction  com— 
plète.  Le  malade 
sort    avec  son 
appareil. 

1 
1 
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LUXATIONS  DES  ARTICLHATIONS 


e. 
a 
s: 
o 
a 

NOM 

AGE 
profession. 

DATE 
de 

l'e.ntrée 
II 

l'hôpital. 

D.VTE 
ET  NATIIIE 
de  l'arcidenl  ayant 
.iinené 
la  luxation. 

SIÈGE 
de 

LA  LUXATION. 

•a 
i~ 
■a 

SYM  l'TOMES 

PHYSIQUES, 

FONCTION 

249 

Gr.iiix 

(JuIl'S), 

29  ans, 
tourneur  en 
cuivre. 

22 
février 

Le  20  fi-vrier  , 
einile  sur  la  fare 
palmaire  et  le 
poncif  de  la  main 
droite. 

.\rticiilation 
phalangieniie 
du 

pouce  droit. 

Luxation  de 
de 

la  deuxlènio 
(dialangc 
en  arrière., 

La  seconde  phalange  du  pouce 
de  la  iiiaiii  liroite  est  fléchie 
sur  la  première.  Saillie  sur 
la  face  palmaire  de  la  tête 
de  la  1'"  phalange.  2"  saillie 
en  arrière  formée  par  la  2" 
phalange.  Ponce  très-rac- 
courci. 

Impossibilité 
vemcnts  d 
ou  d'extens 

250 
251 

252 

Duval 
3U  ans, 
carlonnicr. 

10 
février 
1875. 

Le  9  février,  il  a 
eu  l'annulaire  de 
la  main  droite 
pris  dans  l'an- 
neau du  collier 
d'un  cheval  qui 
s'est  aliattu. 

A.  d;  la  2"'« 
phalange  de 
l'annulaire 
droit  avec  la 
première. 

Id. 

Flexion  du  doigt  en  arrière. 
Inclinaison  vers  le  bord  ra- 
dial de  la  main.  L'annulaire 
regarde  le  pouce  par  sa  face 
palmaire.  Augmentation  de 
volume    de  l'articulation. 
Saillie  en  arrière  de  l'extré- 
mité supérieure  de  la  se- 
conde phalange.  (Intégrité 
absolue  des  parties  molles.) 

Douleur  très 
moment  d 
dent.  —  Mo 
S[>oiitnnés 
bles.  Moi 
provoqués 
nient  donloi 

Bedot 
(Honore), 

60  ans, 
charretier 

15  juin 
187i. 

Le  14  juin,  choc 
de  corps  solides 
très-lourds  con- 
tre la  face  externe 
de  la  cuisse. 

(Galets  chargeant 
un  tombereau). 

A .  coxo-féino- 
ralo  droite. 

llio-iscliia  - 

tique 
complète. 

Vaste   épanchonient  sanguin 
périarticulairc.  —  Hanche 
élargie  an  niveau  de  l'ori- 
gine de  la  cuisse.  Pli  fes- 
sier remonté.  L'œdème  et 
l'épanchement  de  sang  em- 
pêchent de  sentir  la  place 
de  la  tèle. 

Elévation  du  grand  troclianter 
facile  à    constater,  même 
lorsque  le  membre  est  dans 
l'extension,  en  comparant  le 
côté  malade  au  côté  sain. — 
Flexion  légère  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  et  de  la  jambe 
sur  la  cuisse. 

Membre  dans  l'adduction  et  la 
rotation  en   iledans.  liac- 
courcissement   notable  du 
membre. 

Mouvements 
res  imposs 
Mouvements 
qués    très  - 
reux. 

Wagner 
(Marie), 
16  ans. 

21 
février 
1865. 

Ntu(  mois  aupa- 
ravant, chute  sur 
le  genou  gauche 
en  courant. 

A.  féinoro- 
tibialc  gauche 

Luxation 
complète 
de  la  rotule 
en  dehors. 

1 

Dépression  correspondante  à 
la  .saillie    rotiilienne  nor- 
male. 

Saillie  sur  la  face  externe  du 
cojidyle  externe  du  fémur. 
Le  tendon  du  triceps  et  le 
tendon   rotulien  semblent 
avoir  suivi  la  rotule  dans 
son  déplacement. 

1 

Membre  dans 
sion.  Flexic 
tanée  iinpos 
On  peut  difli 
mettre  lajai 
la  demi-tlex 
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OMPilCATIONS. 


Aucune. 


U. 


T  r,  A 1  T  E  AI  [•;  .N  T 


(les 

COMPLICATIONS. 


(le  la 
LUX.\TION. 


rietluction  7  jours  après 
la  luxation.  Contention 
avec  une  petite  attelle 
placée  snr  la  face  pal- 
maire et  maintenue 
par  lies  bandelettes. 


Uédnclion  (extension  pra- 
tiquée au  moyen  de  la 
pince  de  Farabeuf,  lé- 
gers mouvements  de 
torsion  destinés  à  ra- 
mener l'axe  de  l'os  dans 
sa  direction  normale). 
Réduction  très  -  labo- 
rieuse, maintenue  par 
deux  petites  attell.,s, 
fixées  au  moyen  de 
bandelettes  de  diacby- 
lon,  de  telle  sorte  que 
l'une  est  sur  la  face 
dorsale,  l'autre  sur  la 
face  palmaire.  Le  doiijt 
est  ainsi  maintemi  dans 
l'extension. 


Chloroformisation.  Ex- 
tension faite  au  moyen 
do  lacs  fixés  au-dessus 
du  genou.  Contre-ex- 
tension, par  les  aides, 
sur  le  bassin. 

Réduction  faite  d'.iprès 
les  principes  exposés 
dans  la  première  leçon. 


Tentatives  de  réduction. 
On  ne  peut  amener  la 
rotule  à  sa  position 
normale.  —  Appareil 
silicate. 


DlREIi 


il 

jours. 


25 
jours. 


19 
jours. 


jours. 


ETAT 

DU  MALADE 

au  moment 
de  la  sortie. 


Le  malade  sort 
avec  son  appa- 
reil. 


Réduction  coni  - 
plète.  — Mouve- 
ments spontanés 
du  doigt  possi- 
bles et  non  dou- 
loureux quoique 
peu  étendus. 


Réduction 
complète. 


Réduction 
incomplète. 


OBSERVATIONS. 


.\u  moment  de  la  sortie  la 
malade  porte  toujours 
son  appareil. 


PEAN. 


23 
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MALADIKS  INFLAMMATOIRES. 
A.  —  AllTHRlTES. 

Toutes  les  grandes  articulations,  sauf  celle  de  la  cuisse  et  du 
bassin  ont  été  intéressées.  L'épaule  l'a  été  deux  fois;  le  coude 
une  fois;  l'articulation  radio-carpienne  deux  fois;  celle  du  ge- 
nou, quinze  fois,  enfin  l'articulation  tibio-tarsienne  l'a  été  dans 
trois  cas.  Les  autres  observations  ont  trait  aux  articulations 
de  la  main. 

A  l'épaule,  on  a  observé  deux  arthrites  aiguës,  l'une  ayant 
une  cause  traumatique  connue  (chute  sur  le  moignon  de 
l'épaule).  Le  malade  l'avait  prise  pour  une  luxation.  Il  sortit  no- 
tablement amélioré  }>ar  le  massage,  la  compression  ouatée,  les 
douches  (obs.  '255,  tab.  XXIX).  Une  seconde  arthrite  aiguë  de  la 
même  jointure  n'était  pas  de  cause  traumatique;  le  traitement 
consista  en  repos  et  onctions  avec  un  linimcnt  chloroformé 
(obs.  254,  tab.  XXIX).  Chez  ces  deux  malades,  l'état  général 
était  bon. 

II  en  était  tout  autrement  de  la  malade  à  l'arthrite  du  coude; 
elle  était  manifestement  syphilitique.  L'arthrite  avait  une  mar- 
che aiguë  ;  elle  apparut  sans  cause  connue  et  disparut  sous  l'in- 
fluence de  l'immobilisation  et  de  la  compression  ouatée;  il  est 
bon  de  noter  que  cette  personne  prit  pendant  tout  son  séjour  à 
l'hôpital  de  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  (obs.  256, 
tab.  XXIX). 

Les  deux  arthrites  du  poignet  avaient  une  origine  trauma- 
tique, une  des  observations  (obs.  258,  tab.  XXX)  a  déjà  été 
mentionnée  dans  le  chapitre  des  plaies  (voy.  p.  192). 

L'autre  était  une  arthrite  purulente  bien  caractérisée.  Elle 
guérit  complètement  par  le  drainage  avec  les  tubes  de  caout- 
chouc, les  lavages  iodés  et  plus  tard  l'immobilisation  du  poi- 
gnet dans  un  appareil  silicaté  (obs.  257,  tab.  XXIX). 
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Deux  autres  arthrites  furent  consécutives  à  des  plaies  par 
instruments  piquants.  L'une  occupait  l'articulation  métacarpo- 
phalangienne  du  médius  droit.  Elle  guérit  par  la  simple  im- 
mobilisation (obs.  259,  tab.  XXX). 

L'autre  siégeait  dans  l'articulation  de  la  première  et  de  la 
seconde  phalange  du  médius  gauche  ;  en  1 5  jours  cette  arthrite 
devint  fongueuse  et  nous  fûmes  obligé  d'amputer  le  doigt  ma- 
lade (obs.  260,  tab.  XXX). 

Dans  les  articulations  fémoro-tibiales  des  deux  côtés,  nous 
avons  noté  outre  deux  arthrites  aiguës,  des  hydartroses  et  des 
arthrites  chroniques. 

Les  arthrites  aiguës  survinrent  toutes  les  deux  à  la  suite  de 
Iraumatismes  ;  l'un  des  malades  avait  eu  avant  son  arthrite 
plusieurs  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  la  maladie 
fut  guérie  au  bout  d'un  mois  par  la  compression  ouatée  et  l'im- 
mobilité (obs.  262,  tab.  XXXI). 

Chez  l'autre  malade,  on  a  noté  également  des  antécédents  de 
rhumatisme  (obs.  276,  tab.  XXXIV). 

Le  traitement  et  la  marche  de  la  maladie  furent  les  mêmes 
que  chez  le  premier  malade. 

L'arthrite  subaiguë  survint  à  la  suite  d'un  traumatisme, 
chez  un  individu  scrofuleux  et  très-débilité  ;  on  le  traita  locale- 
ment par  les  vésicatoires  et  l'immobilisation  avec  un  appareil 
silicaté,  en  même  temps  on  lui  donna  un  régime  reconstituant, 
de  l'huile  de  foie  de  morue,  du  fer  et  du  quinquina  à  l'intérieur. 
Au  moment  de  sa  sortie,  la  douleur  et  l'épanchement  intra- 
articulaire  avaient  disparu;  l'état  général  était  redevenu  beau- 
coup meilleur  (obs.  263,  tab.  XXXI). 

Deux  hydarthroses  se  développèrent  également  d'une  ma- 
nière spontanée  chez  des  scrofuleux  que  leurs  occupations 
habituelles  obligeaient  de  rester  exposés  aux  froids  humides. 
Toutes  deux  guérirent  par  l'application  de  vésicaloires  et  la 
compression  ouatée  (obs.  264  et  265,  tab.  XXIX). 

On  n'a  noté  de  scrofule  chez  aucun  des  sept  autres  malades 
entrés  pour  des  hydarthroses.  Chez  deux  d'entre  eux,  l'épan- 
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chemenl  apparut  lrès-ra})idemeiit,  une  fois  à  la  suite  d'une  chute 
sur  le  genou,  une  autre  Ibis  après  des  marches  prolongées 
(voy.  obs.  '21'2,  tab.  XXXIIl). 

Chez  ce  dernier  malade,  il  y  avait  en  outre  un  état  fébrile 
assez  prononcé  :  le  pouls  était  à  88,  la  langue  saburrale.  Tout 
disparut  sous  l'influence  d'un  traitement  local  (large  vésicatoire 
sur  le  genou,  immobilisation  du  membre). 

C'est  également  à  la  suite  d'une  grande  fatigue  que  survint 
l'épanchement  articulaii'e  du  malade  de  l'observation  "^70 
(tab.  XXXIII). 

Chez  un  autre  malade,  une  chute  sur  le  genou  ne  détermina 
pas  l'apparition  immédiate  d'une  hydarthrose.  Pendant  les  cinq 
jours  qui  suivirent,  il  put  continuer  ses  travaux  ;  mais  le  sixième 
jour,  il  éprouva  tout  à  coup  une  vive  douleur  dans  l'articulation 
qui  avait  subi  le  traumatisme  et  s'aperçut  en  même  temps 
qu'elle  était  augmentée  de  volume  (obs.  207,  tab.  XXXII). 

Le  malade  de  l'observation  266  (tab.  XXXII)  présentait  les 
déformations  osseuses  caractéristiques  du  rachitisme  ;  il  était 
de  plus  amaigri,  et  cachectique  au  moment  de  son  entrée  dans 
le  service.  L'hydarthrose  eut  chez  lui  un  début  absolument 
spontané. 

Un  autre  malade  avait  des  antécédents  syphilitiques.  L'hy- 
darthrose apparue  quatre  mois  avant  son  entrée  dans  le  service, 
à  la  suite  d'une  chute,  fut  guérie  dans  le  service  de  M.  Cru- 
veilhier;  elle  reparut  sans  cause  appréciable,  en  même  temps 
que  le  malade  éprouvait  de  vives  douleurs  tlans  l'articulation  et 
même  dans  toute  la  jambe.  Sous- l'influence  du  traitement, 
l'épanchement  disparut,  mais  le  gonflement  épiphysaire  per- 
sista, et  au  moment  de  sa  sortie  ce  malade  ne  pouvait  marcher 
qu'avec  des  béquilles  (obs.  269,  tab.  XXXVIIl). 

Tous  les  autres  malades  sont  sortis  guéris  ;  trois  portaient  un 
appareil  silicaté  au  moment  de  leur  sortie.  Le  traitement  con- 
sista en  applications  de  vésicatoires,  badigeonnagesà  la  teinture 
d'iode,  et  surtout  immobilisation. 

Des  trois  observations  d'arthrites  chroniques  du  genou  l'une 
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a  pour  sujet  un  scrofulcux.  Un  trajet  fistuleux  se  trouvait  à  une 
petite  distance  de  l'article.  Par  ce  trajet,  on  put  avec  le  stylet 
constater  une  carie  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  (obs.^277, 
tab.  XXXV). 

Les  deux  autres  arthrites  chroniques  de  la  même  articula- 
tion étaient  des  arthrites  déformantes. 

L'un  des  malades  était  un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans, 
porteur  aux  halles,  qui  depuis  l'âge  de  onze  ans  avait  éprouvé 
à  diverses  reprises  des  douleurs  rhumatoïdes  dans  les  articula- 
tions du  membre  inférieur  (voy.  obs.  261,  tab.  XXX). 

Chez  l'autre,  un  maçon  âgé  de  quarante-trois  ans,  la  maladie 
était  un  peu  plus  avancée  ;  la  circonférence  du  genou  malade 
mesurait  2  centimètres  de  moins  que  celle  du  genou  sain.  Pour- 
tant les  premiers  phénomènes  de  la  maladie  étaient  apparus,  à 
la  suite  d'un  traumatisme,  un  an  à  peu  près  avant  son  entrée 
dans  le  service,  jamais  ce  malade  n'avait  eu  de  rhumatismes 
(voy.  obs.  278,  tab.  XXXV). 

Les  trois  arthrites  des  articulations  tibio-tarsiennes  avaient 
une  origine  traumatique;  elles  guérirent  par  l'application  de 
vésicatoires  et  l'immobilisation  des  jointures  malades  (obser- 
vations 273,  274,  275,  tab.  XXXIV)'. 


35S 


ARTHRITES  DES  ARTICULATIONS 


Tab.  xxix. 


rai 


255 


25G 


257 


NOM 

AGE 

profession. 


LapiMiid 
(Anna), 
54  ans, 
ilt'coupeuso 


Maillard 
(Antoine), 
62  ans, 
garçon  de 


Di'inothe 
(Pauline), 
IVangeuse. 


Zaule 
(Léon), 
21  ans, 
peintre. 


a  H  .-S 


22  niai  '  Pas  de  rliu- 
iSTi.  '  malisnies. 
Travail  jour 
nalier  très 
pénible  cxi 
géant  des 
mouvements 
constants  de 
bras. 


12 
avril 
1875. 


15 
février 
1875. 


2  févi- 
18-i. 


.Sypliililirpic 
traces  blar 
châtres  sur 
le   front,  le 
dos,  le  nez 
p  r  <)  v  e  ]i  a  n  t 
probableinejit 
d'ulcération 
spéciliques. 


Slrumeux. 


l"  mai 
1874. 


10  fév 
1875. 


27 
janvier 
1875. 


sepl. 
1873. 


DE  m: T. 


Douleurs  spontanées  dan 
l'épaule  droite,  avec 
exacerbations  le  m  itin 
et  le  soir,  et  pendant 
tous  les  mouvements 
Etat  fébrile  concomi- 
tant. 


Chute  sur  l'épaule  droite 
Pendant  8  jours  n'a  pu 
se  servir  de  son  bras 
et  n'a  jamais  recouvn 
complètement  ses  mou 
vements. 


Sans  cause  traumatiipie, 
le  coude  a  augmenté  de 
volume  et  est  devemi 
le  siège  de  douleur 
Irès-vives. 


Le  malade  levait  un  lourd 
fardeau  lorsqu'il  res- 
sentit tout  à  coup  imi 
vive  douleur  dans  le 
poignet  gauche.  11  con- 
tinua son  travail.  Deux 
iiipis  plus  tard,  chute 
d'itti  corps  lourd  sur 
la  menu;  articulation. 
Dès  liu's,  gontlement, 
douleurs  et  impossibi- 
lité des  mouvements. 

Application  réitérée  de 
vi'sicatoires  restée  sans 
effet. 


SIEGE. 


.Vrticulation 
scapulo- 
huniérale 
droite. 


.V.  scapulo- 
huniérale 
droite. 


X.  du  coude 
gauche. 


A.  radio- 
carpieniie 
gauche. 


ETAT  CONSTATE 

AU  MOMENT  DE  L'eNTOKE 


Douleurs  dans  l'articulation. 
Gontlement  au  même  ni- 
veau. Pendant  les  mou- 
vements du  bras,  on  per- 
çoit une  sensation  de 
frottement  ayant  son  siège 
dans  l'articulation.  Mou- 
vements très  -  pénibles. 
Pas  de  changement  do 
rapport  des  surfaces  ar- 
ticulaires. 


Le  malade  ne  peut  porter  le 
bras  au-dessus  de  la  tète. 

Tuméfaction  b'gère  de  l'è- 
pauli',  aplatissement  du 
deltoïde.  Frottements 
dans  l'articulation  pen- 
dant les  mouvements  du 
bras.  Mouvements  provo- 
qués très-pénibles. 

(Le  malade  est  chloroformé, 
afin  que  l'on  puisse  exami- 
ner plus  facilement  l'ar- 
ticulation ;  on  ne  trouve 
pas  de  luxation.) 


Gonllement  énormi!  limité  à 
3  travers  de  doigt  au- 
dessus  et  au-di'ssous  de 
l'articulation.  Dcmi-lle- 
xion  de  l'avant-bras  sur  le 
bras.  .Mouvements  provo- 
qués douloureux.  Saillies 
osseuses  ayant  conservé 
leurs  rapports  normaux. 


Q'Àième  au  niveau  île  l'ar 
ticulation  radio  -  car- 
pienne  gauche,  avecrou- 
gi?ur  de  la  région.  Dou- 
leurs spontanc'es  assez 
vives,  s'exaccrbanl  pen- 
dant les  nuiuvements 
.provoqués.  Mouvements 
spontanés  impossibles. 

Eluctuation  profonde  re- 
montant en  haut  jusqu'à 
2  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  jointure, des- 
cendant jusqu'à  la  moitic- 
du  carpe,  en  avant  et  en 
ari'ière. 


Am 

se 
Teii 


r.i 

les 


gli( 
phi 


Un 
lièi 


gui 
ral 
pèt 
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MAHC11E 

DE  LA  MALADIE. 


Ameloratioli  rapide 


ïr.AITKMENï 


l.iniiiient  chloroformé. 
Compression  ouatée. 


Frictions  ,  massages  , 
ilouclies.  Compres- 
sion oiiatce  dans 
l'intervalle. 


Immobilisation  du  cou- 
de et  compression 
douce  avec  une 
épaisse  couche  de 
ouate.  Onctions  mcr- 
cunclles.  Cataplas- 
mes. 


19  février,  pas  d'amé- 
lioration. La  fluctua- 
tion est  devenue  de 
plus  en  plus  éviden- 
te. Le  22,  fusée  pu 
rulente  au-dessus  de 
l'éminence  thénar. 

20  mars,  suppuration 
presque  nulle  ;  le 
gonllenienta  presque 
disparu.  Le  24,  rou- 
geur autour  des  ori- 
fices où  passaient 
les  drains.  Le  25, 
érysipèle  occupant 
toute  la  face  dorsa'e 
do  la  main  etl'avant- 
brasjusqu'àS  travers 
de  doig-t  au-dessous 
du  coude. 

avril,  l'érysipèle  a 
disparu. 


10  février  ,  passag'e 
d'un  drain  et  appli- 
cation d'un  appareil 
composé  de  petits 
coussins  imperméa- 
bles reposant  sur  une 
attelle  et  inniiobili- 
sant  autant  que  pos- 
si'jle  l'articulation 
tout  en  permettant  le 
pansement.  Le  22, 
o.iverture  et  passage 
d'un  drain. 

15  mars,  injections  io- 
dées. 20,  les  drains 
sont  retirés.  24-,  le 
malade  est  isolé. 

30  avril,  cautérisation 
des  orifices  où  pas- 
saient les  drainsavec 
le  nitrate  d'argent. 

2  mai,  appareil  plâtré 
iii.iniovible. 


Tonique. 


ETAT  DU  .MALADE 
au  moment 
DK  LA  SOllTIE. 


LOCAL. 


Amélioration. 


Légère  amé- 
lioration. 


Bon.  Gonfle- 
ment dispa- 
ru. Tous  les 
mouvements 
sont  possi- 
bles et  sans 
douleur. 


Amélioration 
notable. 


OK.NliUAL 


lîon. 


Bon. 


Satisfai 
saut. 


Satisfai  • 
saut. 


28  mai 
1874. 


avril 
1875. 


mars 
1875. 


2  mai 
■1874. 


OBSERVATIONS. 


Cette  malade  était 
entrée  dans  Ir 
service,  croyant 
avoir  une  luxa- 
tion de  l'épaule  à 
la  suite  d'une 
chute  sur  le  moi- 
gnon de  l'épaule, 
faite  huit  jours 
auparavant. 


Même  observation! 
que  pour  le  pre-| 
mier  malade.  I 


Le  malade  porte  un 
appareil  silicate 
au  moment  de  sa 
sortie. 
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Tau.  XXX. 


3 

N'O.M 

AGS 

lirofossion. 

DATE 
DE  L'ENTRliE 
à  l'hôpital. 

E DENTS 

DÉ  nu  T. 

SIÈGE. 

ÉTAT  CONSTATÉ 

AU  MOMENT   DE  I.'liNTRÉt 

AXTÉC 

» 
o 
o 
& 

MODE. 

LOCAL. 

GÉ 

258 

Nogcs 
(Pierre), 
52  ans, 
cli.iiiHeur. 

18 
janvier 
1875, 

Rien  à  noter. 

20 
di'i-eni. 
1874. 

Frappé  violemment  par 
un  éclat  métallique  dé- 
taché d'une  niacliiiie. 

.\rticulation 
railio- 
carpicniie 
droite. 

Au  niveau  de  la  face  dor- 
sale de  l'articulation  ra- 
dio-carpiouno  droite,  plaie 
profonde,  pénétrant  jus- 
que   dans  l'articulation. 
Gonllenient  inllamniatoire 
énoi'me  do  toute  la  main. 
Impossibilité  absolue  des 
mouvements  du  poignet 
et  des  doigts. 

Bor 
un 

as 

559 

Despinoy 
(  Auguste  ), 
30  ans, 
tôlier. 

18 
janvier 
1875. 

IJ. 

26  nov. 
1874. 

Doigt  frappé  par  ini  éclat 
de  tôle. 

A.  niétacar- 
po-plialan- 
gienne  du 
médius 
droit. 

Gonllement  considérable  de 
la  face  dorsale  de  la  main 
droite,  exagéré  au  niveau 
du  médius,  qui  porte  sur  sa 
face  dorsale  uii(!  plaie  pé- 
nétrante de  l'articulation 
métacai'po-phalangieniie. 
Les  doigts  (Mit  conservé 
leur  mobiliti',  à  l'excep- 
tion du  médius.  Douleurs 
très-vives  au  niveau  de 
l'articulation  mélacarpo- 
|>halangieime  de  ce  doigt. 
Les  deux  derjiièrcs  pha- 
langes sont  libres.  La  plaie 
intéresse  l'articulation. 

260 

Perrier 
(Etienne), 

60  ans, 
canimion- 
ncur. 

28 
avril 
1875. 

Id. 

8  avril 
1875. 

Piqûre  avec  la  pointe  d'un 
couteau  au  niveau  de 
l'articulatioji  de  la  pre- 
mière phalange  du  mé- 
dius de  la  main  i,'au- 
che,  avec  la  seconde. 
Douleurs, inllamniation. 
Au  bout  de  15  jours, 
du  pus  sort  par  l'ori- 
fice de  la  plaie. 

A.  de  la  pre- 
lui'M'e  pha- 
lani;e  du 
médius  avec 
la  seconde 
(main  gau- 
che). 

Gonflement  considérable  au 
niveau  de  l'articulation. 
Peau  rouge,  luisante  et 
tendue. 

Une  fistule  s'est  ouverte  sur 
la  face  dorsale  du  doigt  et 
donne   issue  à  du  pus. 
Autour  de  l'articulation, 
jilusieurs  orifices  dansles- 
quels    on    aperçoit  des 
fongosités.  Flexion  pro- 
voquée ,  douloureuse  et 
faisant  percevoir  le  frotte- 
ment dos  surfaces  articu- 
laires dénudées. 

Fié 
so 
du 
m 
l'a 
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Lliomnie 
(.Iules), 
24  ans, 
porlenr  aux 
Halles. 

0  févr. 
1875. 

Depuis  1862, 
plusieurs  at- 
t  a  ([  u  e  s  de 
rliuniatisnie 
subaiiju  dafts 
les  genoux. 

1  mois. 

Douleurs  rhuniatoïdes 
trùs-inteiises. 

A.  fémoro- 
tibiale 
gauche. 

Tuméfaction    notable  de 
toute  la  région  du  genou. 
Aucune  douleur  U  la  pres- 
sion. L'articulation  sem- 
ble un  peu  aplatie  trans- 
vei'salenient.  Les  mouve- 
ments   do  l'articulation 
produisent  des  craque- 
ments.  Coloration  nor- 
male de  la  peau.  Marche 
difficile;  claudication.  La 
jambe  gauche  paraît  un 
peu  raccourcie.  La  rotule 
occupe  sa  place  habituelle 
et  parait  saine. 

— 

DES  MEMBRES  SUPERIEURS, 


3GI 


lu'ite  ais'uë 
-nitc  d'une 
laie  piMic- 
aiile). 


'  hrite  ai£fuë 

ui le  d'une 

laie  pén: 
hntc. 


MARCHE 

DE  LA  MALADIE. 


TRAITEMENT 


Pas  de  tendance  à  la  Immobilisation  de 
suppuration.  l'articulation  avoi- 

La  lièvre  disparaît  au  I  un  aiiparoil  inaïun- 
bout  de  quatre'  vible  pcMMUi'tlai}! 
jours.  les  panseiuonls 


Pas  de  tendance  à  la 
suppuration. 


hrite  fou- 
ueuse  cliro- 
ique. 


Suppuration  abon- 
dante. Douleur 
Irès-vive,  niterdi- 
sant  l'usaLj'o  de 
toute  la  nuiiu. 


1  hrite  défor 
lante  avec 
oiissée  ; 
uë. 


Immobilisation  com- 
plète de  l'articula- 
tion, (lalaplasmcs. 


Le 2  niai, amputiilion 
ilu  dois't.  Ri'union 
imuuîdiate.  Panse- 
ment simple. 

Ou  ôte  les  points  do 
suture  le  9  mai. 


.\ucun. 


ETAT  DU  MALAliE 
au  moment 

DE  LA  SORTIE. 


Mouvements 
des  doig'ts 
possibles. 

Douleurs  iu- 
sig'nilian  tes. 
Rougeur  et 
gonllement 
disparus. 

Plaie  cicatri- 
sée. 


Toniques  : 
alcool ,  foi 
et 

qiiinrpiina. 


Pendant  son  séjour 
dans  le  service,  on 
ne  constate  ni  aug- 
mentation ni  amé 
lioration  notable 
dans  la  maladie 


Repos,  bains,  lotions 
iodées  ,  douches 
sulfureuses. 


Plaie  cicatri- 
sée. Gonfle- 
ment peu  ap- 
préciable. 

Plus  de  dou- 
leur. Mouve- 
ments peu 
éleudus  pos- 
sibles. 


Guérison. 
Cicatrisation 
complète. 


Disparition  de 
la  tuméfac- 
tion, uiaisles 
auti'cs  syni 
ptomes  ont 
peu  diminué. 


Ron. 


Excellent 


■S  ô 


l"'  fév. 
1875. 


I"  fév 


OliSERVATIONS. 


Le  malade  porte  uu 
appareil  inamovible 
au  moment  tle  sa 
sortie. 


Excellent 


Bon. 


18  mai 


On  engage  le  malade 
à  quitter  son  mé- 
tier, à  prendre  des 
bains  et  à  revenir 
si  les  accidents  re- 
paraiss;'nt. 


G2 


Tau.  \X\I. 


Un  iiniTES  DES  ARTICri.ATlO.NS 


■m-î 


NOM 

AGE 

profession. 


(Gi'rôiiipl, 
42  ans, 

Villi(M'. 


if,:, 


I!i'ii|iiet 
(Looii), 
10  ans. 


Huet 
(I.^i(loi-c), 
70  ans. 


Sans 
^.\^|||ll>ns(') , 
3-2  ans. 


<  M  O 


niai 


janvier 
1875. 


1" 
jnin 
l'87i. 


20 
jnillot 
'l87i. 


Pliisionrs  al- 
taijui's  de 
rlninialisini* 
articnlau'i' 
ai:;n. 


SlniiniMix . 
Mau\  il'vi 
dans  r 
fancc. 
Manifcsti 
lions  nil: 
ni'os. 


Slramnux. 

(lii'alrires  de 
tnniiMii's  san- 
S'ionnaircs 
dn  cou. 


Slrumeux. 

Tiiciies  ili"  la 
conii'r,  bl<''- 
pharili'  ci- 
liniiT. 

Cronti'  ilans 
les  clievLMix 
pendant  l'on- 
ianre . 


DKliUT 


■23  mai 
1875. 


26 
Icceni 
1875. 


avril 
1874. 


15 
mars 
1874. 


Chute  d'nn  liaril  snr  1( 

^•enon  j;'anclic. 
.\ppIicalion  de  six  sani(- 

snes. 


Chnle  snr  le  ^'enon  di'oit 
en  coio'anl. 


I,e  fjenon  s'est  tnniélie 
sans  eanse  appréciable . 


SIEGE. 


KT.vT  Di;  .MAI.ADK 
W  MOJIK.NT  DE  1,'eNTIIICI 


.Vrticnlution 
filmoro  -  ti- 
hiale  ijaii- 
clie. 


, .  fémoro- 
liliiale 
d  r  0  i  t  c. 


A.  fénioro 
tibiale  ijau- 
clie. 


Api'ès  s'être  expose*  an 
froid  Innnidc,  il  ri'inar- 
i|na  ipii'  le  i;enou  droit 
devenait  le  siéife  d'un 
jconllemenl  progressif 
peu  considérable. 

.\pplieation  di'  li'inlnre 
d'iode. 


\.  fénioro- 

tibiale 
droite. 


Gonllenienl  du  i^cnon  i^;inelii' 
pins  niaripié'  à  l;i  pai-tie 
exb'i'iie  snr  laipielle  a 
porté  le  tonneau . 

Peau,  de  teinpi*ratnri'  et  di' 
coloi'alion  normales. 

On  riMiiari|iie  à  la  face  ex- 
terne di^  r.-u'ticnlation  les 
jtiqnres  des  saiii^'sues. 

Douleurs  si>ontanées  très- 
vives  exaprérécs  par  la 
I)ression  et  les  monve- 
inents. 

Rotule  soulevée  par  un  épan- 
clieinent  eonsidér.dde. 


l'ionllemenl  anormal  du  ;^e- 

nou  droit . 
Li'^i'r  épanebeiueul  articu- 
laire. 

Clioc  de  la  rotule  contre  les 
condyles  fi'moranx  facile 
à  constati'r. 

Peau,  de  lempérature  et  de 
coloration  normales. 

DonliMirs  peu  accentuées. 

Gène  dans  les  mouve- 
ments de  flexion 


Gontli^nient  considiTable  liu 
i;i*non  ^ani  iie. 

Piotub'  scnilevi'c . 

Parties  molli'S  refoulées  eu 
deliors. 

Pas  de  <loidenrs. 

IJi'mi-Ilcxion  de  la  jambe 
siu'  la  cuisse. 

Peau,  de  couleur  et  de  teiu- 
pc'iature  normales. 

Kluclnation  manifi'ste. 

Choc  de  la  rotule  conti'e 
les  conilyles  facile  à  per- 
cevoir quand  on  ami'iie  le 
liquide  en  avant  et  quand 
on  luipriuK^  un  nnuive- 
nieiit  bi'usijue  à  la  rotule. 


Gonflement  léjfer  dn  genou 
droit. 

Pas  de  douleurs. 

Pas  de  coloration  anormale 
ni  d'élévation  de  tcinpé- 
ratiire  di'  la  pi'aii. 

Mouvements  difliciles. 

Épautdieuient  peu  consid('- 
rable,  néanmoins  lUic- 
tuation  et  choc  de  la  rotule 
contre  les  condyles  per- 
l'iis  en  ramenant  le  liquide 
sous  la  face  postérieure 
et  en  aiqinyani  snr  la  face 
antérieure  avec  l'index. 


DES  MEMBRES  INFÉUIELIRS. 
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MARCHE 

DE  LA  MALADIE. 


Les  douleurs  disparais- 
sent rapidement  îi  la 
suite  rio  la  compres- 
sion. 


Diminution  de  l  épan 
cliement  et  dispari- 
tion des  douleurs  au 
bout  de  quinze  jours. 


Sous  l'intluence  du 
traitement  marche 
vers  la  guérison. 

Celle-ci  est  complète 
au  bout  de  vina't 
jours. 


En  quinze  jours  l'épan- 
chenient  diminue 
sensiblement  sous 
l'influence  du  traite- 
ment. 


THAll  EMENl' 


Compression  ouatée. 
Imniobililé. 


Compression  avec 
appareil  ouaté  main- 
tenu par  une  bandi 

.  roulée. 

Au  bout  do  ving:t-ciuq 
jours  appareil  sili 
caté. 


Vésicatoire  sur  l'arti- 
culation. 


Vésicatoire,  puis  badi- 
ijeonnatfe  à  la  tein- 
ture d'iode. 

Compression  ouat(>e. 


Pas  de  mé- 
dicaments, 
'f  degré. 


Huile  de 
foie  de  mo- 
rue . 

Vindequin- 
ipiina. 


Pas  de  mé- 
dicaments. 
'f  decrré. 


ETAT  DU  MALADE 
au  moment 

DE  LA  SORTIE. 


LOCAL. 


Disparition  de 
l'épanche- 
ment . 


(iliNERAL. 


Bon. 


Plus  de  dou- 
leur. 


Le  gonflement 
et  le  liquide 
ont  disparu. 
Le  malade 
inarche  sans 
diflicnlti;. 


Id. 


Amélioration. 
Épanchement 
eu  grande 
]iarlic  ré- 
sorbé. 


Meilleur 

qu'à 
l'entrée. 


Bon. 


15 
juin 


30 
janviei' 


10 
juin. 


2!J 
anijt. 


OBSEPiVATIOXS. 


Le  membre  est  en- 
core dans  l'appa- 
reil ouaté  au  mo- 
ment du  dé[iarl. 


Le  malade  quitte  le 
service  avec  un 
appareil  silicate. 


364  ARTHRITES  DES  AIITICTILATIONS 


Tad.  XXXII, 


s 
a 

NOM 

lji>  i 

niinLT. 

ÉTAT  CONSTATÉ 

ce 
o 

AGE 

«ça 'S 

a 
'&3 

o 

SliCGE. 

AU    i»lUt1|b.>l  UE. 

o 

profi'ssion. 

Q  Jt- 
a 

■-^ 

MODE. 

LOC.\l,. 

GÉ 

•m 

Clierois 
d'au!), 
50  ans. 

21  août 
1874. 

Rachitisinp. 
Tout  l(î  sqniî- 
lette  est  in- 
téi'psse'.mais 
surtout  les 
tibias  tiès- 
arqués  et 
ti'ès- amin- 
cis. 

8  août 
1871.. 

Ansuientation  île  viilunii' 
du  jîenoii  ^'auclie  sur- 
venue sans  cause  ap- 
préciable. Gène  motrice 
ciiiicomilunte. 

.\rliculation 
fémoro-ti- 
biale  gau- 
che. 

Gonflement  énorme  de  l'ar 
ticulation.  Pas  de  douleurs 
même  à  la  pression.  Kluc- 
tuation  évidente.  Rotule 
soulevée.  Choc  de  sa  face 
postérieure  contre  la  face 
antérieure  des  condjies 
eu  ramenant  le  liipiide 
sous   celte    face  posté- 
rieure  et  en  appuyant 
avec  l'index  sur  la  face 
anti'rieure. 

Déformation  caractéristique 
l'articulation. 

L'épancliement  occupe  les 
parties  latérales,  surtout 
la  région  antérieure  d» 
genou  ;  la  peau  a  con- 
servé sa  température  et 
sa  coloratioji  normale». 

An 

S( 

cac 

2(17 

P'Iainaiit 
(Tlipophilo) 
-M  ans. 

24  août 
1874. 

Rii'U  à  noter. 

25 
juillet 
1874. 

Clnite  sur  le  genou  droit. 
Les  premiers  jours  le 
mal.'ule  put  continuer 
ses  triiv.'Lux,  ne  ressen- 
tant qu'une  douleur  peu 
intense.  Le  sixième  jour 
il  remarqua  que  son 
genou  aujjnientait  sen- 
siblement de  volume. 

A.  fénioro-ti- 
biale  droite. 

• 

GonlleiÉicnt  appréciable  de  la 
région  du  genou. 

Mouvements  difliciles  mais 
non  douloureux. 

Rotule  soulevée,  choc  de  sa 
face  postérieure  contre  la 
face  antérieure  des  con- 
dyles  en  ramenant  le  li- 
quide au-dessous  et  en 
appuyant  sur  sa  face  an- 
térieure. Fluctuation.  Po- 
sition normale  du  mem- 
bre. Pas  de  déformation. 
La  peau  a  conservé  sa 
température  et  sa  colora- 
tion normales. 
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Benard 
(Louise), 
40  ans. 

5  janv. 
1873. 

Id. 

15 
jours. 

Sans  cause  connue ,  le 
ijenou  gauche  se  tume'- 
iia  et  devint  le  siéifo  de 
douleurs  assez  vives 
pour  empêcher  la  mar- 
che. Deux  vésicatoires 
furent  appliques  en 
ville  sans  résultat. 

A.  Fcmoro- 
tibiale 
gauche. 

Gonflement  du  genou,  épan- 
cbeuient  assez  considé- 
rable. Douleurs  sponta- 
nées sourdes  dans  l'arti- 
culation, exagérées  par  la 
pression  et   les  mouve- 
ments du  membre.  Fluc- 
tuation et  choc  de  la  ro- 
tule contre  les  condyles. 
Pas  do  chaugoment  de 
couleur  ni  do  tcmpéi'a» 
ture  de  la  peau. 

DES  MEMnilES  INFÉRIEURS. 
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ii'throsc. 


MARCHE 

DE  LA  MALADIE. 


Diiiiiiiiitioii  sensible  do 
rcpaiichement  après 
quinze  jours  Je  trai- 
tement. 


Tr.AlTEMENT 


Vdsicatoircs.  Hailig. 
teint,  d'idili'.  Com- 
pression ouatée. 


Marche  continue  vers 
la  guérisoii  qui  est 
complète  le  3  sep. 
tcmbre. 


Toniques. 


ETAT  DU  MALADE 
au  moment 

DE  LA  SOIITIE. 


Épancliement 
résorbe. 

Peut 
travailler. 


hnniobilisaliou. 

Cataplasmes  laudiinisé.'; 
alternant  avec  l'ap- 
plication de  compres- 
ses alcoolisées. 


L'cpanchement  marche 
sans  interruption  vers 
la  résorption  qui  est 
complète  le  25  jan- 
vier. 


Large  vésicatoirc  em 
brassant  tout  le  ge 
nou  à  l'exception  de 
la  rotule. 

Compression   à  l'aidi 
d'un  bandage  ouaté 


Guérison. 


Uii  peu 
meilleur 

qu'au 
moment 

de 
l'entré.:. 


«S 


15  sep- 
tembre 


l'rès-bon 


Très-bon 


OBSERVATIONS. 


3  sep- 
tembre 


27 
janvier 


3fi6 
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AI'.TIiniTES  DES  AUTIClil.ATIONS 
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-271 


NOM 

AGE 
iniifi'ssioii. 


Cai-lijfny 
(Josopli), 
30  nus, 
coiivri'ui'. 


UllltMU 

(Désire) , 
45  ans, 
pin|ih)y('  t\t_ 


Albort 
(PioiTc), 
30  ans, 
cinpldyé  do 
commcrro. 


Dnliac, 
32  ans, 
liomnio 
de  pciiip. 


•10 
février 
1875. 


mars 
1870. 


!l  avril 
187.-.. 


Syphilis  à  18 
ans,  chancro 
tnili|ui',  liii- 
bon, roséole. 
Alopécie. 


lUen  à  noter. 


déceni. 
187i. 


3  janv. 
1875. 


3 

avril 
1875. 


-2(i 
a\ril 
1875. 


Deux  bydar- 
tliroses,  l'niK^ 
on  18GC,  l'au- 
tre en  1872 
danslaniènic 
jointure. 


DIOBUT. 


20 
février 
187 


(ilnite  siu'  lo  i^Tiiini  ijan- 
clie  suivie  d'un  ('pau- 
ehenieul  articulaire.  Ce 
malade  est  entré  en  no- 
vonibro  187i  ilaus  le 
S'i'vico  de  M.  Cni- 
vi'ilhior  m'i  il  est  resté 
six  semaines.  Il  avait 
rejM'is  ses  occupations, 
lorscpu!,  il  y  a  deux 
jours ,  il  éprouva  sans 
cause  appréciable,  vers 
le  soii" ,  de  vives  diMi  - 
li-urs  d.-ius  l'articulatiiui 
lënioro-tibiale  i,^,auclie 
et  dans  loul"  la  j.iud)o. 


A  la  suite  d'une  1,'randc 
fatigue,  survint  l'épan- 
clu'uiont  articulaire. 


Cliuli'  sui'  11'  1,'cuou  gau- 
clu\  (ïoutb'ment  siddt. 
La  marche  est  devenue 
très-diflicile. 


SIlîGK. 


.Vriiculatiou 
fi'inoro-ti- 
hialc.sauche. 


lipancheuc'iil  fnticulairo 
(irenou  i;auche),  à  la 
suite  lie  marches  pro- 
longées. Douleurs  qui 
depuis  dix  jours  ont 
olilii,'('  le  malade  à  gar- 
der  le  lit. 


.\.  féiiiiiri 
tibialo 
droite. 


ETAT  CONST.M'li 

AU  MOJIE.NT  D1-;  L'E.NTIIÉE. 


Goulli'uieut  (■iioriue  de  la 
n'giiui  du  genou  gauche, 
sur  les  parties  latérales 
et  la  face  antérieure  prin- 
cipalement. 

Rotule  soulevée.  (!hoc  de 
sa  face  postérioun^  contre 
la  face  antériinn'e  d{i  fé- 
UMU'  provorpu;  en  accii- 
undant  le  lii|uiile  é'panehc 
outre  ces  doux  surfaces 
articulaires  et  en  pn's- 
sant  la  face  antéi'ii'ure  de 
la  rotule  avec  l'iuilex. 

Coloration  normale  de  la 
peau.  Douleurs  assez  vi- 
ves. Station  verticale  im- 
possible. Légère  lloxion 
de  la  jambe  sur  la  cuisse. 


Gonflement  du  genou  gau- 
che, non  douloureux. 

Épauchomout  articulaire. 
Rotule  soulevée,  choc  de 
sa  face  postérieur?  contre 
la  face  antérieure  des 
condyles.  Peau  d'aspect 
normal. 


(lonfleiueut  coiisidiTabb'  do 
l'articulation  fémoro-ti- 
bialc  gaiM'hc  surtout  dans 
les  rcgiiuis  latérales  et 
antérieure,  soulèvement 
(le  la  rotule  parle  liquide 
épanché  ;  choc  de  sa  face 
antérieure  sur  les  con- 
dyles. 

La  peau  a  conserve-  sa  co- 
loration et  sa  tempéra- 
ture. 

Pas  de  douleurs  spontanées 


Gonllonirnt  coiisiilérable  du 
genou.  Hotule  soulevée 
par  l'épanchement.  Choc 
de  sa  face  postérieure 
contre  la  face  antérieure 
des  coiulylcs. 

Diudeur  spontanée  tres-vive 
surt(mt  pendant  la  nuit, 
parfois  lancinante. 

Mouvements  impossibles  à 
cause  de  la  douleur. 

Peau  chaude  et  rouge. 


DES  .MRMI!I;ES  INFÉRIEUIIS. 


367 


MAUCHE 

UB  LA  JIALADIE. 


L'o|W\iicl!ciii(.'iit  se  rc- 
siirljn ,  mais  los  cx- 
ti'iuiiiti'S  ai'liciilaii'i's 
l'osleiit  |ilus  voliimi- 
iicuscs  qu'à  l'('tat  nor- 
mal et  la  (luiik'ur 
pi>i'sislc. 


TilAIVE.MiiNT 


Vi'sii'atoirc. 
TL'iiilm'i'  d'iode. 
Immojjilisatioii. 
(îomprossiuri  avec  l'ap- 
parpil  ouate  pendant 
1-2  jours. 


L'cpanclienicnt  diminuo 
de  jour  en  jour  jus- 
qu'au moment  on  sur 
sa  dejnande  le  malade 
quitte  le  service. 


îthrose  ]  Amélioration  ra[iide. 
atique. 


La  lièvre  disparait. 
L'appétit    revient  en 
même  temps  que  l'é- 
tat local  s'améliore. 


Vésicatoire. 
Compression  ouatée 
pendant  huit  jours. 
Appareil  silicate, 

le  "25  mars. 


Appareil  inamovible 
et  compression  ouatée 


Large  vésicatoire  sur 

le  genou  gauche. 
Appareil  ouaté  pendant 
vingt-six  jours. 


Toniques, 
iodure  do 
potassium. 


ETAT  DU  MALADE 
an  moment 
UE  LA  SOllTIE. 


L'épan  chô- 
ment a  dis- 
paru, mais  le 

maladi'  uo 
peut  marcher 
(pi'avec 
des 
béquilles. 


L'opanclio 
ment  a  di 
paru. 


lion. 


Le 

vin 
quinquina 
l't  eau  de 
PuUna. 
Au  bout  de 
trois  jours 
suppression 
des  laxatifs. 


Bon. 


4  mar^ 


OBSERVATIU.NS. 


Sort  sur  sa  demande 


10 
avril 


avril 


Le  malade  quitte  le 
service  avec  un 
appari'il  silicaté. 
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AlïTHRITES  DES  AKTICl  LATIONS 


Tab.  XXXIV. 


273 


■27-1 


275 


27G 


NOM 

AliE 
[il"iiffSsi(Hl. 


RolTc 

(Mndoleiiicl 
3-2  ans. 


f)oijini 
(Pierre), 
30  ans. 


Gislicrt 
(Lnuis), 
40  ans, 
jonrnalier. 


Ko 


7 
ilir. 
1874. 


janvier 
1874. 


22 
fi'vrier 
1875. 


I'iic;i  à  nolcr. 


Tur-is 
(.Vnd'ré), 

40  ans. 
niardiand 
anihutant. 


Douleurs  rhn- 
uiatoïdes  a 
plusieurs  re- 
prises dans 
l'articulation 
malade  de- 
puis le  uuiis 
d'avril  1874. 
Rien  dans  les 
autres  join- 
tures. 


janvier 
1875. 


Plusieurs  at- 
taipies  de 
rlnnualisme 
articulaire 
aigu. 


)  di'c. 
1874. 


juin 
1873. 


janvier 
875. 


D  E  l!  u  r 


janvier 
1875. 


A  loiiibo  sur  la  plante 
des  pieds  île  la  hauteur 
d'un  pieiuier  étage. 


Entré  dans  le  service  le 
31  décembre  1873  pour 
une  entorse  rcinoiilant 
;i  trois  mois. 

Iiiunobilisalioii  de  l'arli- 
ciilatioii  à  l'aide  d'une 
gouttière. 

(lalaplasmes. 

Le  20  novembre,  le  ma- 
lade (piilte  le  service 
avec  des  béi|iiilles. 

Nouv.  poussi'c  aiguë  le 
15  dccciiilire. 


Douleur  et  gonflement  au 
niveau  du  cou-de-pied. 


Dans  une  chute,  le  genou 
gaiicbe  a  porti?  sur  l'an- 
gle d'un  trottoir. 

Douleurs  violentes  qui  ne 
l'em|iêclii  nt  pas  de  se 
relever  ('t  de  mar- 
cher pendant  un  quart 
d'heure. 

S'est  mis  au  lit  où  il  est 
resté  trois  jours. 


SIE(;E. 


Articulation 
tibio  -  lar  - 
sienne  gau- 
che . 


A.  tibio-tar- 
sienne 
droite. 


A.  féinoro  - 
tibiale  gau- 
che. 


i;  i  AT  m;  .\I.\LAIIK 
AU  MOJIK.M  UE  l'kNTHÉE 


(ionllement  et  douleurs 
spontanées  trcs-vives  de 
l'articulation  tibio-tar- 
sicnnc  gauche. 

Peau  chaude. 

Pas  de  déformation. 

Pas  de  crépitation. 

Pas  d'ecchymose. 

Contusion  simiillanéc  de  la 
région  sacrée. 


Toute  la  face  dorsale  du 
pied  droit  est  le  siège 
d'un  œdème  très-uiar- 


ipie. 

Les  malléoles  sont 


ciïa- 


cees . 

Douleurs  très-vives  dans 
l'articulation  tibio-tar- 
sieniie,  surtout  k  la  pres- 
sion. 

Epaiicheiuent  de  liquide 
dans  l'articulation  (tliic- 
tuation  très-nette) 


Légère  tuméfaction  de  toute 
la  région  tibio-tarsienne 
sans  rougeur  ni  chaleur 
de  la  peau. 

Douleurs  vives  s'cxagérant 
par  le  mouvement  et  la 
pression. 

Mouvements  très  -  diffi  - 
ciles  ,  le  malade  ne 
peut  s'appuyer  sur  cette 
jambe. 

Dans  les  luouvcnicnts  pro- 
voqués petits  craquements 
articulaires. 

Pas  de  déformation. 

Piien  dans  les  antres  arti- 
culations. 


Douleurs  spontanées  très- 
vives  dans  le  genou 
gauche. 

Mouvements  impossibles. 

Tuméfaction  de  l'articu- 
lation qui  contient  une 
assez  grande  quantité  de 
liquide  (fluctuation  mani- 
feste) . 

Peau  luisante,  tendue,  lé- 
gèrement rouge. 
Soif  vive. 
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MARCHE 

TRAITEMIÎNI' 

ÉTAT  DU  MALADE 
au  moment 

H  ^ 

ORSERVATIONS. 

UE  LA  MALADIE. 

■< 

-i 

LOCAL. 

GK.NKUAL. 

LOCAL. 

GKNlillAL. 

w 

Q 

Diminution  rapide  des 
douleurs  et  des  plic'- 
nonièues  généraux 
sous  l'influence  du 
Iraitenieut. 

Compresses  d'eau  blan- 
che. 

Immobilisation  de  l'nr- 
ticulalion  placée  dans 
\me  gouttière  métal- 
liipie. 

Appareil   plâtré  pen- 
dant (pnnze  jours. 

Pas  lie  mé- 
dicaments. 
Mange . 
•l  degrés. 

Guérison . 

Le  gonflement 
et  les  dou- 
leurs ont  dis- 
paru, la  ma- 
lade peut 
marcher. 

Très-boii 

25 
janvier 
-1875. 

Pendant  les  dix  pre- 
miers jours  l'épan- 
chement  semble  aug- 
menter, il  ne  diminue 
dans  la  suite  que  sous 
l'intluence  de  vésica- 
toires  répétés. 

Pied  mis  dans  unegouf- 
tière.  i:oniprcssion. 

Vésicatoires  les  28  jan- 
vier, H  et  18  février. 

Après  la  diminution  de 
l'épancbeuient,  le  2i 
février,  appareil  sili- 
cate. 

Id. 

Le  goullcnicnt 
et  les  dou- 
leiu's  ont  dis- 
paru. 

Id. 

25 
fi'vrier 
18-4. 

Quitte  le  service  avec 
un  appareil  sili- 
cate . 

Pendant  li;  séjour  du 
mal.idc  à  l'hôpital, 
l'allbction  est  restée 
sensiblement  station- 
naire,  les  douleurs 
ont  toutefois  dis- 
paru . 

Repos. 

Radigeonnage  .'i  la  tein- 
ture d'iode. 

Rains  alca- 
lins. 

Plus  de  dou- 
leur pendaiit 
la  marche. 

La  crépitation 
et  le  gontle- 
mement  ont 
diminué. 

Id. 

3 

mars 
1875 

Tond  a  la  guérisou  sous 
l'influence  du  Iraite- 
ment  prescrit. 

Ventouses 

Cataplasmes  et  innno- 
bilité  dans  une  gout- 
tière. 

Plus  tard,  compressi(in 

tit         il  inunliî  1 1     1 1 1  tii 

V^L  lllIlliUUllioillllfli 

avec  de  la  ouate. 

Pas  de  mé- 
dicaments. 

Les  d(Mdeurs 
ont  disparu. 
Le  liquide 
s'est  résorbé. 

Id. 

4 

février 
1875. 

Quitte  le  service  avec 
un  appareil  sili- 
cate. 

24. 
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ARTHRITES  DES  ARTICULATIONS 


s 

o 

NOM 

AGE 

profession . 

ANTÉCÉDENTS. 

DK  li  L'T. 

SIÈGE. 

KTAT  CO.NSTATE 
.VU  MOMENT  l)E  I.  ENTIlÉK. 

Q 

X 

a 
o 
c 
'M 

MUDK. 

LOCAL. 

OÉN 

■277 
■278 

Giicneau 
(Je;«n), 
il  ans, 
ébéniste. 

18  fév. 
1874. 

StrnmcHx. 

1871. 

Douleurs  et  sonllcnioiit  du 
genou  droit  l'ayant  con- 
traint  de  garder  le  lit 
P'Midant  six  mois.  A  la 
même  époque,  serait  sur- 
venue une  petite  tumeur 
du  rreux  poplité,  i|ui  au- 
rait disparu  par  la  com- 
pression avec  des  bande- 
lettes. 

Ouverture  d'un    abcès  qui 
resta  lisluleux. 

.-^    la  consultation,  on  lui 
jireserivit   des  cataplas- 
mes, de  l'onguent  Cauet 
et  des  bains  sulfureux.  Il 
n'interrompit  pas  son  tra- 
vail; mais,  il  y  a  2  mois, 
il  fut  obligé,  par  les  dim- 
leurs,  do  garder  le  repos 

L'orifice  fistuleux,  qui  s'était 
fermé  depuis  im  mois,  se 
rouvrit  vingt  jours  plus 
tard. 

.\rticula  - 
tion   fé  - 
ninro-ti  - 

biale 
droite. 

Tuméfaclion   (  imsidérablc  de 
la  région  du  gciiiiu  droit, 
surtout  ii  la  partie  interne. 
Empâtement.  La  rotule  est 
soulevée  par  nue  certaine 
quantité  de  liquide  épanché 
dans     l'articulation  ,  qui 
semble   agrandie    dans  le 
sens  antéro-postérieur. 

Dans     les    mouvements  de 
flexion  et   d'(«teusion  l'on 
entend  un  bruit  de  frotte- 
ment et  des  cra(|uements. 
Mouvemenls     pénibles  et 
très-limités.  Coloration  nor- 
niide  de  la  pi'au. 

Sur  la  partie  interne  de  l'arti- 
tirulalion,  il  4  centimètres 
du  bord  interne  de  la  ro- 
tule, orifice  d'un  trajet  fis- 
tuleux qui  a  une  bmgueur  de 
7  centimètres  1  /2  et  se  di- 
rige de  bas  en  haut  et  de 
dehors  eu  dedans. 

Le  stylet  arrive  au  milieu  d'un 
lissu  mou  ipii  ne  paraît  pas 
s'étendre  jusque  dans  l'ar- 
ticle. Par   la  pression,  on 
peu  faire  sortir  seulement 
quelques  gouttes  d'un  pus 
sanguinolent  mal  lié. 

Mensuration  :  Circonférence 
au  niveau  du  sommet  de  la 
rotule,  0'°,375;  celle  du  ge- 
nou droit  est  de  0'",365. 

Dé 

Kreipit 
(Jean), 
i3  ans, 
maçon. 

2iaoi'it 
1874. 

Rifu 
à  noter. 

juillet 
1873. 

Chute   d'une     hauteur  de 
3'", .50.  La  jambe  droite  se 
serait  trouvée  placée  dans 
une  fausse  position.  Dou- 
li'urs  qui  l'ont  forcé  de 
g.irder  le  lit  pejidant  ion 
eini[   jours.  Appliralion 
d'un    vésicatoire  volant, 
qui  calma  la  douleur. 

Peu  de  temps  après,  à  la 
suite   de   surmeu.age,  il 
dut  garder  le  lit  pendant 
15  jours.  11  y  eut  ensuite 
intermittences   de  don- 
leurs   articulaires  et  de 
bonne  santé.  Pendant  les 
douleurs,    il    gardait  le 
repos  2  ou  3  jours  et 
mettait  des  cataplasmes 
émollients. 

Le  geiuiu  devint  plus  volu- 
mineux  et  se  déforma. 
Claudication. 

A.  fémoro- 
tibiale 
droite. 

Gonflement  non  douloureux  et 
peu  marqué,    des  parties 
molles  qui  avoisinent  l'ar- 
ticulation. La    face  rotu- 
lienne   est   augmentée  de 
largeur.  ÎSi  luxation  ni  sub- 
luxation. Douleurs  diurnes 
intermittentes,    mais  Ircs- 
vives. 

Kn  imprimant   des  mouve- 
ments à  la  jambe,  on  perçoit 
un  bruit  de  frotlenumt  dans 
l'articulalicm.  La  jambe  ne 
peut  se  plier  sous  la  cuisse 
au-delà  d'un  angle  droit. 

Mensurnlion  :  Circonférence 
du    genou  malade,  0^,43  ; 
celle  du  genou  sain  est  de 
0™,41. 

.\ma 
ser 
P 
d'ap 

1 
1 
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MARCHE 

DE  LA  MALADIE. 


Fei'iiKrtiire  du  trajet 
fistulcux  le  27  fé- 
vrier. 

Le  3  mars,  pousse'e 
inflainniatoirc.  Tu- 
méfaction augmen- 
tée. Douleur  très- 
vive,  ayant  sou 
maximum  un  peu 
au-dessus  du  som- 
met du  condyle 
interne  du  fémur. 
Perte  de  sommeil 
et  d'appétit  par 
suite  de  la  dou- 
leur. 


Le  14  mars,  dispa- 
rition de  la  dou- 
leur. 


Peu  de  changement 
pendant  son  séjour 
dans  le  service. 


TRAITEMENT 


Cataplasmes.  Repos 
au  lit.  Bains  gé- 
néraux. 


Membre  placé  dans 
une  gouttière  mé- 
tallique. 

Vésicatoire  sur  le 
genou. 


Badigeonnages  de 
teinture  d'iode. 
Compression  ouatée, 
bains  alcalins,  onc- 
tiont  calmantes. 


Alcool ,  fer 
et  quin- 
quina. 


Huile  do 
foie  de 
morne ,  vin 

de 

quinquina. 


ETAT  DU  MALADE 
an  moment 

DE  LA  SORTIE. 


LOCAL. 


GENERAL 


Satisfai 
I  sant. 


Di  spa  r  i  t  i  oii 
des  douleurs 
sans  modi  - 
fication  de 
l'état  local. 


Bon. 


i-2 

sept. 


OBSERVATIONS. 


Le  malade,  se  sentant 
mieux,  demande  à 
partir.  Néanmoins 
la  guérison  est  loin 
d'être  complète. 

L'articulation  est  tou- 
jours voluminouse. 
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MALADIES  DES  ARTIGULATJONS. 


IJ.  —  Tu.MEl'RS  lîl.ANCIIES. 

"iO  observations  dont  :  4  pour  le  coude;  2  pour  la  hanche; 
9j)()urle  genou;  .'J  j)0ur  l'articulation  tihio-tarsienne;  "2  pour 
les  ai'ticulalionsdu  pied.  Sur  ces  '^Ocas,  15  ont  été  observés  chez 
des  individus  du  sexe  masculin;  parmi  ceux  dont  la  profession 
est  indiquée,  les  charretiers  et  les  hommes  de  peine  ont  été  les 
plus  souvent  atteints;  notons  toutefois  que  les  deux  malades 
traités  pour  des  tumeurs  blanches  des  articulations  du  pied 
étaient  tous  deux  terrassiers.  Quinze  malades  étaient  manifes- 
teinejit  scrofuleuv;  et  chez  cinq  d'entre  eux  on  trouvait  des 
symptômes  non  é(piivo(pi(!s  de  tuberculose  pulmonaire.  On  a 
noté  la  chlorose  chez  une  fennne,  la  sy])lnlis  chez  une  autre. 
Dans  six  cas  seulemenl,  il  n'y  avait  pas  de  manifestations  dia- 
thésiques  bien  caractérisées. 

L'âge  de  la  vie  auquel  appartiennent  le  jilus  grand  nombre 
de  nos  malades  varie  de  vingt  à  trente  ans.  Ainsi,  nous  avons 
quatre  individus  de  dix  à  vingt  ans;  sept  de  vingt  à  trente  ans; 
trois  de  trente  à  (piarante;  un  de  quarante  à  cinquante;  deux 
de  cinquante  à  soixante  et  trois  de  soixante  à  soixante-dix.  Il  est 
même  intéressant  de  faire  remarquer  que  chez  un  de  ces  der- 
niers malades,  la  tumeur  blanche  débuta  à  cinquante-neuf  ans  et 
que  son  apparition  coïncida  avec  des  symptômes  de  tuberculose 
pulmoniiire  (liémoptysies  répétées,  souftle  aux  deux  sommets, 
amaigrissement).  Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  il 
était  amaigri  au  dernier  })oint,  avait  des  hémoptysies  fréquentes 
et  des  râles  cavernuleux  au  sommet  droit  (voy.  obs.  ^295, 
tab.  XLl). 

La  maladie  datait  de  moins  de  six  mois  chez  quatre  malades; 
dont  trois  n'avaient  point  encore  de  trajets  fistuleux;  chez 
les  premiers  les  phénomènes  étaient  apparus  depuis  un  temps 
variant  entre  six  mois  et  un  an.  Chez  deux  de  ces  malades,  il  y 
avait  au  pourtour  des  articulations  malades  un  ou  plusieurs 
trajets  fistuleux.  Enfin,  dans  les  autres  cas  la  maladie  datait 
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d'un  temps  variable  entre  deux  et  cinq  ans;  et  une  seule  fois 
de  plus  de  cinq  ans.  Nous  ne  comptons  pas  dans  cette  énumé- 
ration  le  malade  de  l'observation  290  (tab.  XXXIX). 

Le  début  de  la  tumeur  blanche  se  fit  chez  lui  d'une  manière 
assez  obscure.  A  vingt  ans,  il  aurait  eu  une  luxation  du  genou 
mal  réduite,  et  depuis  lors  l'articulation  fémoro-tibiale  inté- 
ressée aurait  été  le  siège  de  manifestations  inflammatoires 
semblables  à  celles  qui  l'obligeaient  à  entrer  à  l'hôpital 
(l- juin  i  874). 

On  a  noté  l'ankylose  de  l'articulation  malade  dans  trois  cas; 
il  est  probable  que  chez  le  malade  de  l'observation  279  le  trai- 
tement auquel  il  avait  été  soumis  avant  son  entrée  dans  nos 
salles  avait  contribué  à  ce  résultat  (voy.  obs.  279,  tab.  XXXVI), 

Dans  quatre  cas,  il  y  avait  une  atrophie  plus  ou  moins  pro- 
noncée du  membre.  Dans  un  cas,  pendant  le  traitement  d'une 
coxalgie,  on  vit  survenir  une  hvdarthrose  du  genou  (obs.  283, 
tab.  XXXVII). 

Dans  un  cas  nous  pratiquâmes  avec  succès  la  résection  du 
coude  (observation  28i,  tab.  XXX VI).  Trois  fois  nous  avons 
fait  rignipuncture,  et  nous  en  avons  obtenu  de  bons  résultats. 
Onze  malades  sont  sortis  améliorés,  un  guéri.  Chez  quatre, 
l'état  est  resté  stationnaire;  deux  sont  morts.  Parmi  ces  der- 
niers, celui  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  286  mérite  une 
mention  spéciale.  Les  premiers  phénomènes  de  son  affection 
articulaire  étaient  apparus  six  mois  environ  avant  son  entrée 
dans  le  service,  et  presque  au  même  degré  au  niveau  des  deux 
genoux.  A  son  entrée  dans  le  service  son  état  général  était  déjà 
très-mauvais,  et  bien  que  sous  l'influence  du  traitement  local 
la  double  affection  des  genoux  n'empirât  point,  le  malade  devint 
de  plus  en  plus  cachectique.  Il  mourut  huit  mois  après  l'appa- 
rition de  sa  tumeur  blanche,  par  suite  des  progrès  d'une  phthi- 
sie  à  marche  rapide.  A  l'autopsie,  nous  trouvâmes,  outre  de 
l'ostéite  raréfiante  des  extrémités  articulaires  et  une  nécrose 
partielle  des  cartilages,  quelques  Ilots  d'infiltration  tuberculeuse 
au  voisinage  de  l'articulation  (obs.  286,  tab.  XXXVIII). 


TUMEdRS 


T\n.  XXXVl. 


NOM 

K.NTS 

llÉliUT. 

ÉTAT  DU  MALADE 

AU  MOMh:NT  DE  l'ENTUÉE. 

o 

AfiE 

-S 

SIKtiR, 

Q 
>^ 

profossimi. 

E- 

o 
c. 

'■^ 

MODE. 

LOCAL. 

OliNÉl 

-27!l 

Li'lii^'iiais 
52  :nis, 

2  iH-1. 
IS7i. 

Ri<>n  à  iidli"!'. 

1871 . 

Vil  sans  i  ausi'a|i|irL'cialile 
sou  couile  ^'auclio  aug- 
menter (le  voluuu;  eu 
uiènie  ti'iups  i|ue  les 
nu)nvi'uienls(k'veuaiiMit 
|ilus  (lilliciles. 

Peu  .'i"  peu  surviureul 
lies  ileuleurs  sourdes 
ipii  aui^iiu'iitêrent  sur- 
Unit  upi'i'S  le  ti'avail . 

Le  uiidade  euira  eu  1872 
Saint-.Vtitoiue,  ilans 
II'  service  iU\  M.  Saiul- 
(iermalu. 

Ignipuui  lure.  puis  appa- 
reil i uamovilili*  fjui  res- 
t.i  en  place  trois  mois. 

En  187:i,  application  d'uu 
nouvel  appareil  sans 
l  ésullals  bien  satisfai- 
sants. L'arliculatiou  n'a 
jamais  suppuré.  —  Pas 
delistules.  —  Ankylose 
complète. 

Articulation 
du  coude 
{,'auclie. 

Gontlement  notable  du  coude 
(,'auclie.  Douleur  dans  l'ar- 
ticulation . 

Faiblesse  extrême  du  mem- 
bre. 

Abolition  des  uiouvenients. 

l'eau  ayant  ciuiservé  sa 
température  et  sa  colora- 
tii)ri  noi-rn:de^  un  peu 
luisante . 

l.éi;ère  Ilexion  de  l'avant- 
bras  sur  le  bras. 

Le  toucher  révèle  un  empâ- 
tement ^^énéral  de  la  l'i'- 
;,'i()n  et  une  ani^nieiitatiiui 
de  volume  des  extréinitc's 
articulaires,  surtout  du 
coté  de  l'humérus. 

Oormneuci'uient  d'atrophie 
du  membre. 

l'as  d'orilices  fistuleux. 

Uni 

-2S(l 

Foiiriiy 
10  mis. 

2  ianv. 
1874. 

Rien  à  noter. 

Janv. 
1872. 

Le  coude  du  cAté  gauche 
se  luuiéna  sans  cause 
connue ,  on  mèuie 
temps  ipie  les  inouve- 
meiils  devenaient  plus 
limités  et  douloureux 

Deux  mois  plus  tard  il  se 
forma  un  abcès  ,  resté 
listnienx  dont  l'orilice 
est  situé  en  avant  et 
en  dedans  do  i\>U'- 
crilue. 

Id. 

Trajet  fisluloiix  à  la  face 
autéro-interne  de  l'olé- 
cràue  qui  laisse  (îconler 
uii  liquide  séro-purulcnl 

•    p:'u  abondant. 

liras  dans  la  ilemi-flexiou . 

Luxation  sjiontanée  du  cu- 
bitus, l'olécràne  se  trouve 
eu  arrière  de  l'épitro- 
chli'e,  la  cupule  radiale 
est  déjetée  h  gauche. 

.\ukylose  de  l'articulation. 

il 

■281 

Kanneiijjis- 

ser 
(François), 

■M  ans, 
nicniiisiiT. 

2  mars 
1874. 

Scrofule. 

Maux  (i'venx 
jusqu'à  dou- 
ze ans.  — 

Goiu'nie  dans 
sou  enfance. 

Janv. 
1870. 

Ressentit  des  douleurs 
sourdes  dans  le  bras 
^'aucbe,  qui  se  fatiguait 
plus  vite  que  l'antre. 

Six  mois  aju-ès  ces  jir'e- 
uiiers  .iccidents,  f(n'- 
mation  d'un  alicès  péri- 
articulaire. 

Mouvements  [léllibles, 
cessation  du  li'avail. 

Il  y  a  dix-luiit  mois,  l'ab- 
cès s'ouvrit  sur  plu- 
sieurs points. 

L'un  au-dessus,  l'autre  au 
dessous  du  condylo  ex- 
terne. Un  troisième 
orilicc  existe  à  la  partie 
interne  de  l'articula- 
tion. Depuis  cette  (qio- 
(jue,  de  nouveaux  abcès 
se  sont  formés  et 
donnent  lieu  à  une  sup- 
puration continuelle. 

Id. 

Avant-bras  dans  une  légère 
Ilexion  sur  le  bras. 

\'aste  abcès  ,"i  la  partie  in- 
terne de  l'articulation . 
Trois  trajets  listulenx. 

L'un  en  avant  ipii  conduit 
obliquemeul  vers  la  sur- 
face articulaire  de  l'Im- 
mérns. 

Un  second  eu  arrière  con- 
duisant vers  l'articulation 
radio-cubitale. 

L'autre  interne,  conduisant 
directement  dans  l'articu- 
lât ion. 

Par  le  stylet  on  lronv(!  les 
surfaces  articulaires  uud- 
les  bourgeonnantes,  sm-- 
tont  du  côté  de  l'Imnu'- 
rns . 

Inqiossibilité   des  mouve- 
ments ,  ciiiinuencement 
d'atrophie  du  membre. 

Mauv 

BLANCHES. 
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imeur 
uiclio. 

onsé- 
ilivr. 


meur 

nche, 

iylosD 

nsé- 

itive. 


meur 
nchc. 


MARCHE 

nu  LA  MALADIE. 


Pondant  le  séjour  tlu 
niaintio  dans  lo 
sri  vico,  la  doulpiir 
(lisparaît  coniplé- 

tlMIlL'Ut. 


Elat  stationnaire 
pondant  son  séjour 
dans  le  service. 


La  plaie  tfuorit  sans 
difficultés  ni  com- 
plications. Elle 
fut  complètement 
ferniéo  le  2  mai, 
('poqne  à  laquelle 
l'appareil  pirdré 
fut  enlevé. 


TRAITEMENT 


Appareil  silicate 


Immobilisation.  Ca- 
taplasmes . 


7  mars.  —  Résection 
du  coude  par  le 
procédé  de  M.  Péan. 
(V.  pour  la  descrip- 
tion complète  :  Élé- 
ments de  patholo- 
gie chirurgicale 
de  Ni'lalon.) 


Vin  di 
quin- 
quina . 
Fer. 


Id. 


Rlunn . 
Sulfate 
de  qui- 
nine 
0!l^^)0. 


ETAT  DU  MALADE 
au  moment 
UE  LA  SOIITIE. 


.Vuiéliora- 
tion. 


Même  état 
qu'en  en- 
trant. 


Gui'i'ison 
complote. 


Hoii. 


ITocl, 


-20  jan- 
vier. 


9-  m:ii . 


OB.SERVATIONS 


L"  malade  quitte  le  service  ave 
son  ajtpareil . 


Sorti  du  service  sur  sa  demande 


Description  de  l'opération  : 
Incision  curviligne  en  arrière, 
allant  de  l'épicondyle  à  l'épitro- 
cldée.  — On  detaclie  l'insertion 
(In  Iricops  au  sommet  de  l'olé- 
cràne,  et  on  relève  un  peu  le 
corps  du  mnscle.  —  On  agit  de 
même  pour  toute  la  masse  des 
muscles  épicondviiens.  On  mé- 
nage soigneusement  le  nerf  cu- 
bital. 

Puis  l'avant-bras  étant  fléelii  sur  le 
bras,  on  délaclie  le  ligament  aii- 
lérieur,  et  on  limite  le  plus  soi- 
gneusement qu'il  est  possible  la 
portion  de  l'humérus  cariée  ;  puis 
on  fait  passer  alors  une  scie  à 
chaîne  et  on  la  résèque ,  après 
avoir  conservé  le  périoste. 

La  |ilaie  est  fermée  par  des  sutures 
faites  au  moyen  de  fils  d'argent. 
L'écoulement  du  pusetdes  liqui- 
des est  assuré  par  un  orifice  laisse 
voi  s  l'angle  interne  do  la  plaie  et 
dans  lequel  on  laisse  un  drain. 

Bras  immobilisé  dans  la  demi- 
flexion  avec  un  appareil  plâtré. 
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Tau.  XWVI 


TUMEURS 


-28-2 


"28;! 


-234 


NOM 

AGE 
|)i'ofi'Ssion . 


DlIcIlCSlK! 

I  l"'i\m(;ois), 

G:i  jiiis, 
ohai'iipiilirr 


Toiiipornl 
(ICiisjcnc), 

piivi'ii'i'  o:i 
panipliiics, 

15  ans  1,  -2. 


L<?|)a()i! 
(Adrien', 
10  ans. 


9  avril  ISicii  à  ncilcr.  mars 
iH7.'i.  :  187i. 


-23fév. 
187i. 


.Taoïll 
lS7i. 


^85  IkMidix 
(.losepli), 
(iO  ans, 
cliarretier 


ilîavr. 
1875. 


Slninipux. 

Bh'pliarili'  ri- 
liain-.— Af- 
l''clii)iis  (lir 
cnii'  clicvi'- 
ht  pi'iiiliinl 
l'crifani'i', 

(laiiiflions  (lu 
l'un  voluini- 
ni'iix. 


îcvriei 
1871. 


Strujnonx 

Goxalj;iL'  cHn- 
statée  (li'S 
Vîi'^o,  (l'un 
an. 


Rien  à  mit  ■ 


18(;: 


3 

nidis 


SIEGE. 


Sans  raiis  '  ciinnni".  Goii-  Articulation 

llc'ini'nt  pi'riarlicnlairc,  {  du  ciiudi' 
tornialiou   d'un   abrèsl  ^anchr. 
dnnl  runvi'rtuiT  n'slcl 

lislull'US'.  I 


Chute  do  voilur.'  sur  la  .\.  coxo-fé- 

janibo  droite  ;  quelques  uioi'alc 

jours  apri's,    uouvede  droiti-. 

rlnil  ■  du    nièiu  '  col<' 

sur  le  Irolloir. 
Il  ressent  ilaus  la  jaudie 

dr'oite,  dans  la  haneiie, 

dans  l'aine  et  dans  la 

ré^'ion    lombaire  des 

douleurs  continuelles 

s'irradiant  à  l'épaule 

dn  même  côté. 
Marche  impossibl  > . 
Ilarda  \  '  lit  pendant  pl;i- 

sii;iir^  jours 


Co\alj;ie  traili'e  sans  sui;- 
cès  au  moveu  d'nn 
appareil  construit  par 
Cliarrière. 

Il  y  a  six  mois,  apparition 
de  deux  colleclicuis  pu- 
rulentes à  la  racine  de 
la  cuisse,  l'une  à  la  face 
interne,  du  volume 
d'une  nianilarinc,  l'au- 
Ire,  plus  1,'rosse,  a  0"',03 
an-dessous  et  en  arrière 
du  urand  troolianter. 


Clnile  sur  le  genou  droit 
d'un  moule  pesant  25 
liilojf.,  d'uni'  hauteur 
lie  ()"'.5()  environ. 

Itoiileurs  très-vi\cs. 

Les  jours  suivants  le  ma- 
lade a  failli  perdre 
connaissance. 

.\pplicalion  de  cala- 
jilasnies  sans  résullnl. 


A.  fémoro- 
libiali' 
droite. 


I-.TAT  DU  .MALADE 
AU  MOMKNT  DE  l.'E.NTliKE, 


'l'unu'faclion  surtout  nuu'- 
ipu'i'  ,'i   la  |iai'lie  posli 
rieure  de  l'articulation  ihi 
coude   droit,    au  niveau 
do  l'ob'criino. 

Peau  entlammée. 

Trajet  lislnleux  donnant 
quelques  ifoutles  de  |ius 
séreux. 


Tuméfaction  lésrére  autour 
do  l'articulation  coxo- 
léinorale. 

Enselliu'o  peu  niaj'qui'e. 

.1  la  vue. — .Mlonï,'ernontap 
parent  du  nu'uibre. 

.1  la  inensuralinn.  —  Rac- 
courcissement de  15  mil- 
limètres. 

Vbductioji  et  déviation  de 
la  pointe  du  pied  en 
dehors. 

Glauilicalion  lrès-foi-|e. 

Douleurs  intermittenles  as- 
sez vives  au  niveau  du 
sreiiou. 


(Unisse  ,i  demi  llécliie  sin-  le 
bassin.  Iioideui'  du  mein- 
bre.Monvenu'uts  de  Ilexion 
et  d'extension  absolument 
iuqiossibles.  Monveineiits 
d'al)diEction  et  d'extension 
à  peines  appréciable>  et 
très -douloureux.  Cuisse 
moins  développée  que  dn 
côté  sain.  Distance  du 
i^rand  troclianter  au  con- 
dylc  externe  sensible- 
nu>nt  ée-alc  des  deux  côtés, 
l'eu  d'eiLsellure.  Deux 
collections  purulentes  aux 
|)oinls  déjà  indiqués. 


Conllement  considérable  du 
i;(!non  droit. 

Douleurs  excessives  à  la 
pression  . 

Impossibilité  des  niouve- 
nu'uts  xoliintaires,  niou- 
venients  |irovo(]ués  très- 
doulonreux. 

Peau  teiuluc,  un  peu  rous'O. 

Rotule  soulevée  par  l'épan- 
cliemont. 

Choc  de  sa  face  postérieure 
conti'e  la  partie  correspon- 
dante des  condvles. 


Asso 


Mai 


Lai 
aie , 
d'ap 
Poub 

n-éi: 
=  9: 
le  SOI 


r.LANCHES. 
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raeiir 
iiclio. 


MARCHE 

DE  I.A  M'.LADIE. 


L;i  sii|ipiir;ilinii 
niiiiiii'. 


une 

te  aig'ui'' 


TB.VlTEMIvN'l' 


Iifiliiuiiirliin» 


\\tvhs  l'applii-ation  dp  Repos  avof  n;  par.'il 
l'apparoil  les  clou-  silicale  laissi'  en 
leurs  ilisparureiit  a>-|  plare  pendant  six 
sez  vile,  niaisliieiit.it:  si'inaines. 

On  liadii;eiinne  le  i;e- 
iKiii  avi.'e  de  la  tei;i- 
(iire  d'iiide. 
Hande  mnir'e  antiiiir  dn 
ifonoii. 


survint  un  e|iaiii:lie- 
ment  dans  le  yenon 
eoi'respiindant. 


Après  l'inaeuation  des 
deux-  l'iiyers  puru- 
lents, les  orilices  se 
i-icatriseiit  hien. 

IV'tidant  le  si-joiir  du 
lualaili'  dans  le  ser- 
viec,  il  ne  se  forme 
pas  tle  nmiveaiix 
ahe^s. 


[liminution  rapide  des 

donlonrs  et  des  plié. 

noinènes  i,'éneraux 

:<ons   l'influoiiec  du 

traitement. 
L'articulation  reste  tu 

uiéliée. 
Quelques  eraipienients 

pendant  1 

ments. 


S  Août. — On  ponetionn 
l 'S  deux  poelies. 

On  passe  un  diaindaii 
la  poche  e\t:'i'ne  pour 
les  kiNa-es  i  'di^s. 

Poche  interne  vidée  à 
l'aide  d'un  trocart, 
après  avoir  détruit  le 
parallélisme. 

l'us  épais,  bien  lié. 

En  explorant  sni!,'neu- 
sèment  l'intérieur  des 
deux  poches  avec  le 
slylet,  on  ne  peut 
pénétrer  dans  la  join- 
ture. 

Gouttière  de  Bonnet. 


Immobilisation  de  la 
jambe  dans  une  gout- 
tière. 

Lar^'e  vésicatoire  riun- 
pressonr  on.ilè . 

7  Mai.^  A]ipareil  sili- 
cate sur  ouate . 


mouvc- 


Ei-r  et 
qiiiii'piiua, 
huile 

de  foie 
de  morne. 


'l'imiipie. 

Huile  de 
foie  de  mo- 
rne. 

V.  de  (|(| 
Sirop 
d'iodiin 
de  fer. 


ETAT  DU  MALAUE 
au  moment 
liF.  I.A  SOIITIE. 


LOCAL. 


(iiiérison . 


Disparition 
de  la 
donleur 
et  dn 
L;dnllcinciit 

!"''■'-. 

artiriilair:'. 


Le  memlin 
l'St  sensilile- 
ment  dans  I 
même  (''lat 
i|n'à  l'entrée. 

Ttuitefois  les 
deux  allées 
sont  iTueris. 


Disparition 

des 
phi'nomènes 
ai;;'ns. 


CliNEllAL. 


Bon. 


Id. 


.\mi''- 
lion>. 


^  o 


1-2 
Avril . 


18 
Avril 


19 
Août. 


lion. 


8  Mai. 


OBSERVATIONS. 


Sorti  sur 
mande. 


de- 


Qnilte  le  service  avei 
un  appareil  sili- 
eati'. 
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Tab.  XXWIII. 


TliMEURS 


NOM 

AGE 

profession. 


Pionat  Vi 
(LouisI,  '(ireiii, 
27  ans,    !  IXTi. 

cioninn-asin. 


I)  K  li  r  T 


Slninii-nx. 

liras,  junil)cs 
et  tronc, 
couverts  de' 
scrofulides 
remontant  à 
rcnlance 

Non  syphili- 
tii|iic. 

Hénioplysies 
répétées. 


juin 


-287 


288 


Treillel 
(Emilie), 
29  ans, 
journalière. 


Iloy 
(Marie), 
17  ans, 
domes- 
tique. 


12 
lévrier 
1875. 


Rien  à  noter. 


novcui. 
1871. 


Gonflement  et  roup^eur  du 
voisinasse  de  l'articu- 
lation. 

Diflicullé  des  mouve- 
ments, le  tout  survenu 
sp(m  tanémenl. 


SIKdR. 


.Articulation* 


fémoro  . 
bialcs. 


ti- 


ET.\1  CONSIATK 

AU  MO.MENT  DE  L'ENTIIÉ 


IG 

mars 
187.Ï. 


Strumeuse; 
Scrofulides, 
kéi'ato  -  con- 
jonctivites 

dans 
l'enfance. 


février 
1874, 


Le  irenou  a  t^onfle  insen- 
siblement sans  cause 
connue. 

Douleurs  modérées  au 
début,  plus  vives  main- 
tenant. 

On  applique  en  ville  deux 
vésicatoires  succes- 
sifs. Repos  force. 


Tuméfaction,  douleur  et 
Jiltération  du  fonction- 
nement du  ffenou  g:au- 
che  sans  cause  connue. 


A.  Kémoro- 
tibiale 
droite. 


(îiMiou  droit. 

Deux  trajets  listuleux  sur 
la  face  externe  du  genou 
droit,  s'ouvrant  l'un 
haut  vers  la  partie  moyenne 
de  l'extrémité  infc'rieure 
l'autre  en  bas  vers  la  sur 
face  articulaire  du  tibia 

Kn  dedans  et  on  arrière 
quatre  tr.njets. 

Rotule  ayant  perdu  sa 
forme,  devenue  irrégu- 
lière  et  immobile.  Extré 
mités  articulaires  très 
volumineuses.  Avec  le 
stviet ,  elles  semblent 
molles,  fongueuses.  Ex- 
ploration très -doulou- 
reuse. 
Gdiou  {;[aucbe. 
(lonflement  des  extrémités 
articulaires.  Tous  les 
mouvements  diminués 
d'étendue  et  douloureux. 


A.  fémoro- 
tibiale  g-au- 
elle. 


Tuméfaction  de  tout  le  ge- 
nou droit.  —  Un  peu  d'é- 
pancliement  articulaire. 

Peau  d'aspect  normal. 

Demi-flexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse. 

Marcbe  et  station  verticale 
très-pénibles. 

Gontlemcnt  des  extrémités 
articulaires  surtout  du  roté 
des  condyles  fémoraux. 

Rotule  moins  mobib'  qu'à 
l'état  normal. 


Eina 
De 


Œdème périartirulaire  cou 
siderable. 

Extrémités  articulaires  pa- 
raissant tuméfiées. 

Jambe  dans  l'extension  ; 
flexion  impossible  (les 
tentatives  sont  très-pé- 
nibles pour  la  malade). 

Pas  d'ëpanchemenl,  pas  de 
trajet  listuleux,  pas  d'ab- 
cès, pas  de  cicatrices. 
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MARCHE 

DE  L,\  MALADIE. 


6  janvier  1875.  —  Tu- 
iiiofartioii  consiilc'- 
riilile  ilii  gi'iiou  ilr'oil. 

I''liii-luiitioii  diiiis  l'arli- 
ciilatioii  nialiulfi  rc- 
mmitant  jiisquo  sous 
lo  tendon  du  triro|is. 

I.p  pus  auifniente  el 
semble  mieux  lie. 

Finissons  rc'péli'o. 


On  constate  après  le  pas- 
sage d'un  drain  qu'un 
large  décollement  oc- 
cupe toute  la  face  anté- 
rieure de  l'articulation. 


li  janv.  —  Le  ma- 
lade s'affaiblit  do  jour 
en  jour.  Fièvre  becti- 
que,  sueurs  noctur- 
nes. Signes  suspects 
au.v  deux  sommets. 
Respiration  rude.  Ex- 
piration prolongée. 

Un  pou  d'albumine  dans 
l'urine. 

Mort  le  15  février. 


l.c  gonflement  et  les 
douleurs  spontanées 
disparaissent  sous 
l'influence  du  traite- 
ment, mais  les  mou- 
vements restent  dif- 
ficiles. 


Disparition  de  l'œdème. 


TRAITKMBNT 


7  janv.  —  On  passe 
un  draiii  par  toute  la 
longueur  do  la  fusée  ; 
il  s'écoule  un  pus  de 
bonne  nature  d'abord, 
puis  séreux,  mal  li('. 


dO  janv.  — On  fait  sortir 
soigneusement  le  pus 
trois  ou  quatre  l'ois 
par  jour. 

13  janv. —  Lavages  avec 
une  solution  très-éten- 
due de  teinture  d'iode. 


On  applique  seize 
pointes  d'ignipunc- 
ture  après  anestbésio 
par  le  chloroforme. 

Puis  compression  oua- 
tée pendant  six  se- 
maines. 

Application  consécu- 
tive d'un  a|)pareil 
silicaté. 


Appareil  ù  conqir.'ssiiin 
(Uiaté. 


Reconsti- 
tuant. 
Fer  et  quin- 
quina. 
Vin 
de  Bagnols. 
Alimenta- 
tion forli- 
fiante. 


KTAT  constath; 

au  niuMient 
DE  LA  SORTIE. 


LOCAL. 


Huile  de 
foie  de  mo- 
rue. 
Vin  de 
quinquina. 
Sirop  d'io- 
dure  de  fer. 


Pas  de  mé- 
dicaments, 
(i"  degré.) 


Amélioration 
'rès-marquée. 


GENERAL 


Satisfai- 
sant. 


13 
juin. 


Amélioré. 


IjO  même 
qu'à  l'en- 
trée. 


2i 

mars. 


OBSERVATIONS. 


Autopsie. 

Articulations  fémoro 
tibiales. 

A  droite.  —  Sur 
faces  articulaires 
dénudées. 

Une  partie  des  car 
filages  a  complé 
leuient  disparu 
une  autre  est  dé 
tachée  et  nécrosée 

'l'issu  osseux  dénudé 
raréfié,  infiltré  d 
granulations  tuber 
culeusos  par  places 

Des  fragments  de 
cartilage  flottent 

.  au  milieu  du  pus 
sanieux  qui  remplit 
toute  l'articulation 

Lig.  croisés  presque 
détruits  ;  lig.  laté 
raux  mobiles.  La 
synoviale  est  vas- 
cularisée  et  recou 
verte  de  pus. 

A  gauche.  —  L'arti- 
culation du  côt(i 
gauche  est  remplie 
d'un  liquide  jaune 
citrin  et  de  c 
gula  fibrineux.  Car- 
tilages poisseux  re- 
couverls  de  pus. 

/'OH)«o)is;Tuberrule 
miliaires  générali 
sés,avec  caveruulc 
au  sommet  gauclie 


La  malade  quitte  le 
service    avec  i 
appareil  silicaté 


La  malade  doit  se 
procurer  un  appa- 
reil qui  lui  rende 
la  marche  plus  fa- 
cile. 
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TUMEURS 


Tut.  XWIX. 
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NOM 

AfiR 
profession 


-290 


Lodiin 
(l'aul), 
27  ans, 
rorclonnior. 


y. 

a 

■M 

o 

•a 

9 

llKItl'T. 


9  avril 
1875. 


Slriimoiix. 
Tuhereiilose 

probable. 
Bronchites 

répétées , 
lir'iiii'ptysies. 


1873. 


Enquchec 
(Charles), 
.")-">  ans, 


juin 
187i. 


C.iiatrire 
;^ani;lionnaire 
lilepliarili' 

eiiiaire 
(■hronii|iie. 


Ne 
peut 
1  iloiniei' 
()uetli'< 
rensei- 
i;ne- 
uienls 
sans 
valeur. 


I>iinlenrs  s;  onlaiiees  dans: 
r.'ir'ticnlatioii,  puis  lu-[ 
niéfaetioii  avec  ilon- 
lenr  et  chalein'  de  la 
pean. 


.V  20  ans.  hnalion  du 
^erion  mal  redidl(>.  t)]i 
lM\e  di'  noMvr'an  ,  mais 
li's  résultais  sont  loin 
de  réponili"'*  aux  espé- 
rances. ;î  mois  a]irès, 
abcès  ipii  envaldl  la 
jaudie.  DehriiliMnents 
dont  on  voit  encore  les 
cicatrices.  I,a  jand)e 
s'i'st  tléchio  snr  la 
cuisse.  Le  nialadi'  garda 
le  lit  pendant  un  an. 

La  jandii'  suppura  pen- 
dant 3  ans,  le  nialailo 
niarcliait  avec  di's  lii'- 
rpiilles.  .\nUvlose  liltio- 
tai'sii'une.  .Xionveue'Uts 
de  l'articnlalion  du  i^e- 
M(tn  dn  nn"'rni'  côti'  en 
p.artii'  ]>erdns. 

.V  40  ans  ,  douleurs  dans 
le  genou  avec  contrac- 
ture des  llécbisseurs. 
La  jambe  revient  peu  .'i 
à  peu  dans  la  denii- 
llexion.  A  douze  ans, 
mènu's  accidents.  De- 
puis 4  mois,  douleurs 
atroces  dans  le  genou. 
.Marche  impossible.  Ap- 
plication lie  sangsues. 
:i  vésicatoires.  Perte  du 
siunnieil  et  de  l'appelit. 


SlKlilv 


.\rticulation 
fcunoro- 
libiale 
droite 


I';TAT  i;rtN.STATK 
■t;  MOMKN'T  IIK  L'KNTIltl 


'  genou  prt'sente  l'as- 
pect de  deux  cônes  volu- 
mineux accoles  par  leurs 
bases  et  dont  les  si>ni- 
mets  regarderaient  l'un 
en  dehors,  l'autre  en  de- 
dans. 

Efl'acenuMit  des  saillies  os 
siMises.  Inlillralion  de; 
parties  molles.  HouliMir: 
li'ès-\ives  an  moindri 
C(tntact. 

Denii-nexion  de  jandie  sni 
cuisse.  .Marche  très-don. 
loureuse.  Claudicalion 
Pas  de  trajets  listnieux. 


(ienon  di'formé.Denii-llexion 
lie  la  jambe  sur  la  cuisse. 
Douleurs  dans  le  genou 
droit  ipii  s'irradient  jns- 
ipi'an  niveau  du  gi'.'uid 
trochanler. 

Coloration  violaci'c  di's  té- 
guments. 

Pas  de  fistules  ni  d'abcès 
périailiculaires. 


I 
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leur 
!hc. 


MARCHE 

1)E  LA  MALADIE. 


TUAITEMENT 


leur 

cho 

nno. 

yloso 

lellc 

lutivc.) 


L'état  du  genou  s'a- 
méliore légèrement, 
mais  la  plitliisie  suit 
rapidement  sa  mar- 
che. 


ETAT  DU  JIALADE 
au  moment 
DE  LA  SOKTIE. 


Cldoroformisatioii. 

On  redresse  le  mcmlire 
que  l'on  imniol)ilise 
dans  une  gouttière 
plâtrée. 


Aui^'montation  notable 
de  la  douleur  pen- 
dant les  3  premiers 
jours  qui  ont  suivi 
l'application  de  l'ap- 
liareil. 

Diminution  au  bout  de 
ce  temps. 


Redressenicnt  forcé  de 
la  jambe  ,  maintenu 
par  un  a|iparoil  ouaté. 
Compression  pro- 
gressive. 


Toniques. 

Vin  de 
quinquina. 

Huile 
de  foie  de 
morue. 


Aiu'un 
médica 
ment. 

il"  degré.) 


AuK'lioratioM. 


Satisfai- 


OBSERVATIONS. 


Mort  le  25  juin. 
L'autopsie  n'a  pu 
être  faite. 


juillet, 


Sort  sui'  sa  demandi' 


;j82  TUMEURS 


T\n.  XI.. 


a 
es 
a 

NOM 

M  H." 
Hz::. 

<:."'= 

Q 

9 

fi'vrirr 
1874. 

15  mai 
1874. 

f. 

z 
\=i 
o 

DÉBUT. 

SIÈGE. 

KTAT  CONSTATÉ 

AU  MOMKNT  DE  L'eNTHÉE 

e 
p 
'a 

z 

291 
-29-2 

AC.K 

profession. 

ï 

< 

c 
o 
c 

MOIIK. 

LOCAL. 

UÉ 

•Sym 
su 

sor 
alb 

i 

l'i 
Cblo 

Mathieu 
(Charles), 
2i  ans. 

Slruiiienx. 

1859. 

Tiiiueur  lilaiiclic  dmil  le 
maladi'  \w  sr  r,'ip|M'llc 
plus  II'  MLiidi'  (le  ilcliiil. 
(lini|  TUois  pins  lai'tl. 
extraction  de  plusieurs 
séquestres.  Depuis  lors, 
pas  (le  n(>uvi'll(^  pous- 
sées aiguës,  si  ce  n'est 
il  y  a  4  mois. 

Articul  ition 
fémoro- 
tibiali' 
droite. 

Tunii^faclion  consid(''rable 
du  genou.  Ilotule  sensible 
eu  avant, parait  auguierit('(' 
de  vobunc   et  iiuinobile. 
l'Atn'uiiti's  (lu  féinur  cl 
du  tlliia  tn'S-voluniineu- 
ses.  Jambe  dans  l'exten- 
sion. C.iiKi  orilices  iîstu- 
Ieu\,  deux  en  avant,  deux 
en  arrière  et  un  sur  le 
C(jté    externe ,  (birinaut 
issue  à  (lu  pus  séreux. 
Grosse  tumeur  Iluctuante 
au-dessous  de  la  tubéro- 
silé  ■int('ri('iuc  du  tibia. 
Carie  recoiiuaissable  au 
stylet. 

Lcviel 
(T liais) , 
■J8  ans. 

Strnniense. 
(Cicatrices 
de  plusieurs 
abcès  gan- 
glionnaires du 
cou.) 

mai 
1873. 

Faiblesse  dans  le  genou 
droit.  Klexiou  involon- 
taire et  subite  jiendant 
la  ni.nrche.  Quelques 
mois  plus  tard  ,  dou- 
leurs spontanées  aug- 
mentant progressive- 
ment. Gonllement.  Il  y 
a  6  mois  son  médecin 
applii|ue  des  cauti'res 
(pii  suppurent  pendant 
3  mois. 

Id. 

Gontlement  considérable  de 
l'articulation  du  genou.— 
Douleurs  spontanées,  sour- 
des, surtout  pendant  la 
nuit.  Extrémités  articu- 
laires plus  volumineuses 
qu'.à    l'étal    normal.  — 
Membre  dans  la  demi- 
flexion  ,    ne    peut  être 
étendu.  (Ediîme  periarti- 
culaire  très-prononcé  au 
voisinage  du  genou. 

Pas  de  fluctuation.  Rotule 
en  place,  mais  peu  mobile. 

Rien  du  côté  de  l'articula- 
tion coxo-fémorale.  Lon- 
gueur  du    membre,  la 
même  des  deux  cotés. 

293 

Legrand 
(Enima- 
nnei), 
palefrenier, 
30  ans. 

11  (Ic- 
cenilire 
1874. 

Peau  dépri- 
mée, ridcie. 
Strumeux. 

(Cicatrices  de 
tumeurs  gan- 
glionnaires.) 
A  eu  en  outre 
une  ostéite 
suppurc-e  du 
1/3  moyen 
de  riuimc'rus 
gauche ,  il  y 
a  5  ans,  ayant 
amené  un  ab- 
C(!s  en  arrière 
au-dessus  du 
sommet  de 
l'olécràne. 

Bras  ankylosé 
dans  l'exten- 
sion. 

1.-. 

juin 
1874. 

Chute  dans  un  escalier. 
Le  genou  a  heurté  l'a- 
rête d'une  marche.  Dou- 
leurs et  faiblesse  dans 
le  genou  occasionnant 
(les  (  butes  pendant  la 
marche. 

Id. 

Gonllement  du  genou  droit 
sans   déformation.  Peau 
d'aspect    normal.  Coni- 
mencem(!nt  d'atrophie  de 
la  jambe.  Augmentation 
de  volume  des  extrémit('s 
osseuses.  Epanchemenl 
articulaire.  Empâtement 
(les  parties  molles.  Dou- 
leurs nocturnes.  Marche 
tr(\s-,liflicile. 

Pas  d'oedème,  ni  d'abcès,  ni 
de  trajets  listuleux. 

Ma 
aiiér 
s.vn 
sus 
a 
d 

som 
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leur 
che. 


MARCHE 

DE  LA  MAI.MJIH. 


TRAITEMENT 


St'jour  trop  court  clans 
le  service  pour  qu'on 
puisse  rien  constater. 


Evacuation  du  foyer  de 
l'abcès  et  passaije 
d'un  drain. 


Disparition  des  dou- 
leurs un  mois  après 
l'application  de  l'ap- 
pareil. 


Toniijucs 


ETAT  DU  MALADE 
au  moment 
IIIÎ  LA  SOHTIE. 


Le  même 
qu'à  l'entrét 


Immobilisation  et  com- 
pression du  membre 
au  moyen  d'un  appa- 
reil ouaté  et  silicate 
renouvelé  toutes  les 
6  semaines. 


Amélioration  sensible 
après  un  mois  de 
traitement. 


Uadi^^eounag'es  avec  la 
teinture  d'iode  et 
compression  ouatée. 
Immobilisation  du 
membre  par  im  ap- 
pareil silicaté. 


Vin  de  quin- 
quina. 
Huile 
de  foie  de 
morue. 


Slation- 
naire. 


d2 

février 


Disparition 
des  douleurs 


Amélioration 
iiotable. 


Bon. 


Bon. 


20  sep 
tenibre 


13 
mars 
1875. 


OBSERVATIONS. 


Le  malade  refuse 
l'amputation  de  la 
cuisse  et  la  résee 
tion  du  genou  ;  i 
sort  sur  sa  do 
mande  trois  jours 
après  son  entrée. 


La  malade  quitte  le 
.service  avec  son 
appareil. 


Revenu  dans  le  ser 
vice  le  12avril  1875 
se  plaignant,  depuis 
quelques  jours,  d'un 
peu  plus  de  tuméfac- 
tion du  genou  et  de 
douleurs  fugaces  dans 
l'articulation.  Igni 
pnnclure  (12  pointes 
de  feu).  Appareil 
ouaté  compressif. 
Disparition  com- 
plète des  accidents 
le  12  juin. 

Plus  de  douleur,  plus 
d'œdème  périarti- 
culaire ,  plus  dt 
traces  d'intlannna- 
tion  des  tégu 
ments.  Marche  faci- 
lement. 


38  i 


TUMEUUS 


ÏAIÎ.  \LI. 

;/. 

f" 

I)  1.^  |{  (  1 . 

a 

■ — 

— -  - — — ^ 

AGK 

SIK(iK. 

MOUK. 

c 

— 

lielardy 

— • 

1.">  dl'- 

Syiiliilitupie, 

octobri- 

•  •Il 

Sans  eanse  appri'i'ialile . 

Articula- 

(licloiiio) 

((«liaïK're,  bvi lions, 

ISÏO- 

i)onlenrs  sptnitanei's 

37  ans, 

1874. 

roséole,  alopécie). 

dans  l'articulation  lilii(- 

libio- 

ai'listi'- 

larsii'inie. 

tarsienne 

draiiiati- 

droit-'. 

qiie. 

2'J5 

Cliri'licii 

..  ''. 

ll('iiio|ilvsies 

février 

Uoineui's  dans  larttcnla- 

lit. 

{Fi'iui- 

icvnri" 

187i. 

tioii     ttbio  -  tarsietnie 

1S75. 

tVéïpii'iih' 

droite,  suivies  bientôt 

GO  ans, 

ilr|nii>  S  iimis. 

d'o'dènie  de  la  rej^'ioii 

cliariv- 

et  de  d(ïnbMirs  telles 

lior. 

(pu;  la  niarcbe  est  dr-- 

venue    impossible  de- 

puis 4  mois. 

l'ellissc 

TlKll  S 

>truiiien\ . 

|ei 

ni.  .'Il 
IJonleur  S]n)n(ane('  île  la 

A.  larso- 

{Pierre), 

Tniueiir  hlaiiehe 

février 

partie    antérieure  <lu 

métatar- 

ans, 

(Ui   eoiule  depuis 

l87i. 

tarse,   suivie   an  bont 

sienne 

terras- 

8 ans.  Snppnra- 

de  4  joni's  de  yonlle- 

et  les 

sier. 

tion  par  plnsienr> 

nient  de  tniile  la  face 

nrticnla- 

liï'liiles  ti'es-\'isi- 

dorsale  dn  pied. 

tions 

bh's  tlont  on  voit 

lies 

les  eicatr^.  l/nne 

métatar- 

d'elles sitnce  an  pli 

siens 

dw  coude  donne 

entre  eux 

encore  nn  pen  de 

sérosité.  Avaiit- 

liras  ilenii-lléclii 

sur  le  bras  cl  an- 

kylosé  dans  cette 

.  

posititni. 

Loriot 

jer 

Kn   18/0,  tunïeur 

5  ans. 

1  uineur  blanche.  Kn  1870, 

Toutes 

(ArsfMH'j, 

blanehe  de  la  pre- 

amputation  dn  gros  or- 

les arti- 

52 ans, 

1874. 

niièroarticnlatitni 

teil. 

culations 

'sîér^' 

inetatarso-pbn  lan- 

(lu  pied 

■ 

i^'ieniie  avant  ne- 

sauf  celle 

Cf'ssili'   la  désar- 

des 

ticulation  dn  ii'nts 

plialani^os 

orteil. 

parais- 

sent 

inté'res- 

KT.VT  (.O.NSTATK 
AU  MOMK.NT  DK  l,'f;MI\K 


Dispai  iliDM  (lu  (issu  a»ii|ion\ 
ilaris  ia  jainljr  dr'nilc,  les 
iiiiiscics  l'uni  saillii'  sinis 
la  pcan  v\  paraissonl  pux- 
ni(''[ni'S  li\^('!'ernrnt  ati'o- 
phii's.   (Kili'nir  pi'i'iaili- 
cnlairo  (h;  la  rt-j^Hni  liliic»- 
tarsicnnc.Poaii  tcMuliic  hii- 
saiili\,aillii'r('nl('  anx  par- 
ties Sdns-jaci'ntrs,  viol 
ri'c.  Le  malade  ne  peut 
appnyei'  snr  cette  jainln 
Snr  ia  lare  externe  du 
ralcanénin,   trajet  listn- 
leiix,  l.e  ftylet'se  diri;,' 
olillcpii'nii'jit  en  liant  r 
renetmlre  des  ns  dénu 
des,  Ij's  nninveinents  pi'n 
voipiés  (li'tei'nMiient  de 
craipicnients  pi>reeptilde 
ù  ilistaiice  et  sont  Irès- 
piMiibles  pmii'  le  patient 


Gonllement  notalilc  de  la 
n'^'ion  liijio  -  tarsienne 
di'oite. 

l'IiisieiM's  listLdes  au  niveau 
ili'  la  malléole  externe 
Le  stviet  |ii''iiiHre  dans 
rartieulalion  ,  an  corilaet 
des  surfaces  ai'ticulaires 
d('nnd('es.  .Mai'clie  inipos- 
silile.  iMouveinents limité 
et  très-douloureux.  Dans 
1<'S  mouvements  provo 
voi|ui's,  frottement  |ier- 
ccptible  des  surfaces  ar- 
ticulaires. Issue  de  pus 
s('rcux  en  assez  jrrande 
ipiantitc  par  les  listules 


Gonllenicnt  douloureux  s 
tout  \\  la  pi-essinu  la 
faie  dorsale  du  pied 
^'audie. 

Peau  rou^c  cliaiiile  et  ten- 
due. Les  orteils,  le  talon, 
la  face  plantaire  no  pri'- 
senlenl  rien  d'anormal. 


La  totalité  du  ])ied  gauche 
est  le  siège  d'ini  ifontle- 
inenl  énorme.  Il  existe 
plusieurs  listides  par  los- 
i|uelles  suinte  coutinuel- 
ment  un  liipiiile  siu'o-pu- 
riilenl  :d)ondaiit.  .\vec  le 
slylel  on  pénètre  dans  les 
articulations  tarso-inéta- 
larsiennes  ,  dans  lesquel- 
les (Ml  tronv(*  des  fcuii^o- 
sités  très-nombreuses. 
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V; 

MARCHE 

TRAITEMENT 

ÉTAT  CONSTATÉ 
au  moment 

SOliTIE. 

DE    LA  MALAUIE. 

Jl\  1  1E>. 

a  < 

OBSERVATIONS. 

LOCAL. 

GKNKK  M,. 

LOCAL. 

GÉNÉHAL 

iiicur 
]i  iclie. 

|.irie 
Éll  crpses 
fe  iplles 
■(remités 

ilaircs. 

L'état  local  s'aiiiolioi'c 
lég-crenieiit  pendanl 
le  séjour  de  ce  ma- 
lade dans  le  service 

Cautérisations 
fréquentes  par  le  Iraje 

listuleux 
avec  le  nitrate 

d'argent. 

lodurc 
de 

potassium 
Toniques, 

fer, 
quinquina. 
Repo.s 
au  lit. 

l'eu 
d'améliora- 
tion. 
Le  trajet 
listuleux  livre 
toujours 
passage 
au  pus. 

Meilleur 

qu'à 
l'entrée. 

i  mai 
1875. 

Le  10  mars  (3  mois 
i/'2  ai>rês  son  en- 
trée) le  malade  se 
jilaignit  d'un  ré- 
trécissement du 
rectum     situé  à 
0'",04  au  dessus  de 
l'orifice  anal.  Il  fut 
traité  avec  succès 
par    la  dilatation 
forcée. 

iicur 
ichc. 

Id. 

Inimobilisalion  de  l'ar- 
ticulation lésée  à 
l'aide  d'une  atlolle 
plâtrée  postérieure. 

Compression  ouatée. 

Vin 
de 

quinquina. 

Huile 
de  foie  de 
morue. 

Peu 
d'améliora- 
(ion. 

ïrés- 
nuuivais. 

5  mars 
1875. 

La  malade  quitte 

le  service 
sur  sa  demande. 

i. 

Malgré  le  traitement,  le 
S'oiiHement  et  les 
douleurs  augmen- 
tent. 

Cataplasmes  et  immo- 
bilisation jusqu'au  15 
mars  ,  alors  une  in- 
cision au  point  où  la 
peau  est  rouge,  chaude, 
amincie.  Ecoulement 
d'un  peu  de  pus,  mais 
on  voit  par  l'ouver- 
ture que  la  face  dor- 
sale du  pied  est  rem- 
plie de  fongosités  et 
que  les  cxtrémi  lés  ar- 
ticulaires   sont  ca- 
riées. 

Vin 

do 

quinquina. 
Fer. 

Id. 

Mauvais. 

fl  avril 
1875. 

A  refusé  l'amputation 
du  pied, 
quilte  le  service 
sur  sa  demande. 

» 

Cataplasmes, 
immobilisation  du  pied. 

Toniques. 

Id. 

Id. 

5 

juillet 
187i. 

Id. 
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MALADIES  DES  ARTICUI-ATIONS. 


§  m 

Il  YG  KO  M  A  s. 

Nous  avons  affaire  cette  fois  à  des  affections  bien  certaine- 
ment professionnelles.  Chez  quatre  malades,  nous  avons  fait  la  re- 
marque que  leur  travail  exigeait  qu'ils  occupassent  habituelle- 
ment la  position  dite  à  genoux.  Parmi  les  quatre  autres  on  en 
trouve  un  dont  la  profession  n'est  pas  indiquée;  un  autre  dont 
le  travail  réclame  la  position  assise  (un  ciseleur) ,  un  troisième  qui 
travaille  habituellement  à  l'humidité  et  dans  la  station  verticale 
(un  vidangeur),  enfin  la  dernière  observation  a  pour  sujet  un 
garçon  marchand  de  vin  dont  les  travaux  exigent,  tantôt  la 
station  verticale,  tantôt  la  position  à  genoux.  Des  quatre  pre- 
miers malades,  un  était  un  emballeur,  un  autre  un  zingueur, 
un  troisième  un  plombier,  un  quatrième  un  tailleur  de  pierres. 
Dans  tous  ces  cas  l'hygroma  occupait  la  bourse  prérotulienne 
du  côté  droit.  Dans  trois  observations,  l'hygroma  était  aigu, 
et  était  survenu  depuis  douze  à  quinze  jours  ou  même  un 
temps  plus  court;  dans  un  cas,  il  s'agissait  d'une  poussée 
aiguë  qui  s'était  faite  sur  un  hygroma  chronique  (obs.  ^299, 
tab.  XLII). 

Chez  le  malade  de  l'observation  303  (tab.  XLIII)  l'hygroma 
était  snppuré.  Cette  particularité  n'était  pas  d'ailleurs  la  seule 
intéressante  que  présentât  cette  tumeur.  Elle  était  survenue 
brusquement  à  la  suite  d'un  traumatisme  assez  léger  par  lui- 
même.  Ce  fut  trois  semaines  seulement  après  son  apparition 
qu'elle  s'enflamma  et  suppura.  Ce  malade  était  tuberculeux,  il 
était  très-amaigri  avait  de  la  fièvre  hectique  et  des  sueui's  noc- 
turnes profuses. 

Le  traumatisme  a  été  noté  dans  un  autre  cas  comme  cause 
déterminante  de  l'hygroma  ;  la  tumeur  se  développa  à  la  suite 
d'une  pression  très-forte  exercée  par  une  pièce  de  vin  contre 
le  genou  du  malade,  toutefois  les  occupations  de  la  personne 
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exigeaient  quelquefois  un  travail  à  genoux  (obs.  305,  ta- 
bleau XLIII).  Dans  tous  les  cas,  le  traitement  fut  absolument 
le  même,  on  ouvrit  la  collection  liquide  par  une  incision  cru- 
ciale, et  l'on  plaça  à  l'intérieur  deux  mèches  de  charpie.  Dans 
tous  les  cas,  les  malades  ont  quitté  le  service  complètement 
guéris. 
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Tad.  XLIl. 


HYGUOMAS  DE  LA  DOURSE 


c 

c 

NOM 

S  ~ 

)ENTS 

I)  É  B  U  T. 

ÉTAT  CUNSTATli 

s 

Q 

AGE 

profession. 

ANTÉCÉl 

u 

o 
c. 

HOUE. 

SIÈGE. 

LOCAL. 

-2U8 

Lc'gat 
(Aimable), 

42  ans, 
emballeur. 

\ 

juars 
1874. 

Se  sert  sou- 
vejit  (le  son 
genou  droit 
pour  mainte- 
nir les  plan- 
ches qu'i 
ajuste. 

16 

février 

Uouleni  s  dans  le  genou, 
s'irradiant  dans  la 
cuisse.  Rougeur  (|iii  s'é- 
tend de  la  face  anté- 
rieure du  genou  .'i  toute 
la  cuisse.  IJouleurs  an 
niveau  de  la  rotule,  ù 
certains  points  de  cette 
rubéfaction. 

Boursi; 
séreuse 
prérotu- 
lienne 
droite. 

Tumeur  arromlie,  très-mo- 
\ii\f  ,  du  volume  d'un  pe- 
tit leuf,  lUictuaiite,  peu 
douloureuse  à  la  pres- 
sion, à  la  face  antérieure 
de  la  rotule  gauche.  A 
l'incision  issue  d'un  demi- 
verre  environ  de  pus  de 
bonne    natuie.  Adénite 
des  ganglions  de  la  cuisse 
et  de  l'aine  droites. 

-200 

Dolinot 
(Victor), 
3i  ans. 
zingueur. 

10 
avril 
1874. 

Travaille 
pres'pie 
coiitinnelle- 

ment 
à  genoux. 

in.'U's 
1871. 

Le  malade  portait  au  ge- 
nou une  grosseur  tpii 
disparaissait  <|uand  il 
cessait  de  travailler  à 
genoux. 

U  y  a  15  jours,  coup  de 
marteau  au  niveau  de 
la  rotule  droite. 

Obligé  de  quitter  son 
travail. 

Ul. 

.\  la  face  antérieure  du  ge- 
nou di'oit,  inimé'dialement 
sur  la  rotule  une  petite 
tumeur  du  volume  d'un 
gros  œuf,  molle,  lluc- 
tuante.  Au  même  niveau, 
jieau  rouge,  enllamnu'e. 
issue  de  sérosité  cilrine 
conteiiaut  un  peu  de  juis 
.'i  l'incision. 

300 

François 
(Jean  -  Bap- 

tisti'), 

32  ans, 
plombier. 

l" 
juillet 
1874. 

Travaille 
presque 
continuelle- 
ment 
à  genou.\. 

12  juin 
1874. 

Clmto  sur  le  genou  gau- 
che.Depuis,  a  remarqué 
.'i  la  face  antérieure  du 
genou  une  tumeur  qui 
augmentait  sensible- 
ment do  volume. 

R.  pr. 
gauche. 

.V  la  face  antérieure  du  ge- 
nou gauche,  sin-  la  rotule, 
tuiucur  du  volmne  d'un 
gros  œuf,  ovoïde,  molle, 
Iluctuaute,  sous-cutanée. 
Peau  rouge  et  chaude  sui- 
tonte  la  surface  de  la  tu- 
meur.  Ecoulement  d'un 
liquide  séro  -  sanguin  à 
l'incision. 

301 

Duron 
(Jean), 
26  ans, 
tailleur 
de  pierre. 

10 
jnilint 
1874. 

Travaille 
souvent 
à  genoux 
et  s'appuie  de 

préférence 
sur  le  genou 
droit. 

25  juin 
1874. 

Coup  sur  le  genou  et  re- 
marqua dès  lors  uiie 
tumeur  du  volume  d'un 
œuf. 

M. 

rvuneur   du   volume  d'im 
gros  œuf,   molle,  Iluc- 
tuaute à  la  jiartie  anté- 
rieure du  genou  gauche , 
se  dirigeant  vers  la  tubé- 
rosité  antérieure  du  tibia. 
Peau  tendue,  rouge,  lisse, 
chaude.  A  l'incision,  écou- 
lement de  pus  mélangé  de 
sang. 

302 

Masson 
(Rose), 
66  ans. 

14  août 
1874. 

1 

Rien  à  noter. 

7  juin 
1874. 

Cluite  sur  le  genou.  Dès 
lors,  une  tumeur  indo- 
lente se  développa  au 
point  contus  et  du  cote 
gauche. 

Id. 

Tumeur  du  volume  d'une 
mandarine,  molle,  fluc- 
tuante, sans  altération  de 
la  température  et  de  la 
coloration  de  la  peau .  à 
la  région  prérotulienne. 
La  pression  ne  donne  pas 
la  sensation  de  bruit  d'a- 
midon :  .à  l'incision  issue 
d'un  liquide  citrin  mé- 
lange de  caillots  sanguins. 

PRÉROTULIENNE. 
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$ 

il  m 
o 

MARCHE 

TRAITEMENT 

ÉTAT  CONSTATÉ 
au  moment 

SORTIE. 

OBSERVATIONS. 

'  z 
a 

DR  L\  MALADIE. 

S  < 

a 

LOCAL. 

fili.MOIiAL. 

LOCAL. 

GÉNÉRAL 

Q 

'  ;roma 
gu. 

La  rouifoui'  de  l'angio- 
le  licite  a  dispani  au 
bout  de  8  jours. 

18  février. 
Incision  cruciale 
et  pansement  avec  des 
mèches. 

Pas 
de 

llî  G  (1  i  C  3  ~ 

ments. 
ie  degré. 

Guérison. 

Bon. 

5  mars 

» 

roina 
)iiiquc 
poussée 
;uc. 

Marche  régulièrcmeut 
vers  la  ifuérisoii  sous 
l'iiillueiice  du  trai- 
tement. 

Incision  cruciale 

occupant 
toute  la  tumeur. 
Pansement 
avec  des  nit'ches. 

Id. 

Id. 

Id. 

25 
avril 
1874. 

j  Toma 

-  t 

Id. 

et  contre-ponction 
à  l'aide  d'un  trocart. 
Passasse  d'un  drain. 
Lavasfes  iodés. 

Id. 

Id. 

M. 

]  1 

juillet 
1K74. 

d. 

Id. 

15  juillet. 
Incision  cruciale 
comprenant 
toute  l'étendue 
de  la  tumeur. 
Pansement 
avec  des  mèches. 

Id. 

IiJ. 

Id. 

21 
juillet 
1874. 

» 

"l'oma 

l'I  liquo. 

Id. 

14  août. 
Incision  cruciale. 

Pansement 
avec  des  mèches 

Id. 

M. 

£0 
août 
1874. 
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Tab.  XLIII. 


ai 
a 

N  0  M 

u 

•w  _: 

■/. 

/T. 

O 

DÉBUT. 

ÉTAT  CdNSTATÉ 

a. 
o 

Q 

AGE 

profession. 

^  j — 

a 

'M 
O 

■M 
H 
25 
< 

a 
o 
a. 

•M 

MODE. 

SIICGE. 

LOCAL. 

r.É 

303 

Caslilhird 
(Henri), 
26  ans, 

viclansrenr. 

5  mars 
1875. 

Rieji  à  noter. 

1" 

févi'ier 
1875. 

CInite  sur  le  genon  qui 
a  gontlé  aussitôt  ;  appa- 
rition d'nne  petite  tu- 
nicnr  eu  avant  de  la 
rotule.  Le  malade  a  tra- 
vaillé pendant  trois  se- 
maines, liillannuation 
et  suppuration  depuis 
huit  jinu's. 

Bourse 
séreuse 
prérotu- 
lieinie 
droite. 

Ahcès   prérotnlien,  |irove- 
nant  d'un  hygroma  snp- 
pnr('.   Petite    listule  an 
cenli'e  d'nne  poche  du  vo- 
luuÉi'  d'un  gros  o^uf  de 
poule. Peau  ronge  luisante, 
suppuration  par  l.i  lisinli'. 
Articulation  saine. 

Tu 
au 
so 
Al 

se 

no 

304 

Colin 
(Auguste), 
16  ans, 
ciseleur. 

21 

avril 
1875. 

Id. 

17 

avril 
1875. 

Chute  sur  le  genou. 

Iil. 

L.i  bourse  séreuse  prérotn- 
lienne  est  le  siège  d'nne 
tumeur  dn  volume  d'un 
petit  œuf,  la  pi'au  est 
rouge.  Tumeur  Huctuante, 
douloureuse  à  la  pression, 
parfaitement  limitée;  pus 
de  bonne  nature  à  l'inci- 
sion. 

305 

Oudal 
(Alfred), 
16  ans, 
g'arçon 
marcliand 
de  vins. 

l'J 
jnars 
1875. 

Id. 

15 
février 
1875. 

Pression     d'nne  demi- 
pièce  de  vin   s\n'  le 
genou  droit  avant  dnri^ 
ipielipies  secondes. 

M. 

Partie  anléiieure  et  infi'- 
rienre  ilu  geiutu,  siège 
d'une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  ordinaire  et  un 
peu  allongée ,  bien  cir- 
conscrite, rénitenle,  élas- 
liipie,    Huctuante,  indo- 
lente. ti("'ne  des  mouve- 
ments. La  jand)e  ne  peut 
être  complètement  éten- 
due sur  la  cuisse.  Peau 
normal:^. 

— 

30G 

Boidart 
(Silvain), 

26  ans, 
employé. 

10 

avril 
1874. 

Slrunienx. 
Scrofnlidi's. 
Affection 
du  cuir 
chevelu  dans 
la  jeunesse. 

181)9. 

Légère  donlenr  au  niveau 
de  la  malléole  externe 
droite  qui  s'accrut  et 
s'étendit  à  la  région 
dorsale  du  pied.  Reste 
au  lit  pendant  5  nu>is. 
Application  de  mouches 
volantes  ;  de  ponnuade 
iodurée.  Amélioration. 

Marche  avec  une  canne 
pendant  un  an. 

Reprend  le  lit  pendani 
o  mois.  Trajet  listu- 
leux  en  arrière  de  la 
malléole  interne.  Sup- 
puration tarie  au  bout 
de  6  semaines. 

La  maladie  resta  station- 
naire  2  ans. 

Tihio- 
tarsienne 
droite. 

Douleurs  spontanées  très- 
vives  dans  l'articulation 
tibio-tarsiennc.  Peau  ten- 
due, rouge,  lisse  et  lui- 
sante. Deux  trajets  listii- 
leux  dont  un   en  avant 
sur   le  con-de-pi(;d ,  un 
antre  an-dessous  tlu  som- 
met de  la  malléole  ex- 
terne. Avec  le  stylet  on 
trouve  des  fongositès  mol- 
lasses du  côté  des  os  de 
jand)e  et  du  col  de  l'as- 
tragale. Tous  les  mouve- 
ments sont  impossibles. 

n 
A 

ca 

PP.ÉROTULIENNE 
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MARCHE 

DE  LA  MALADIE. 


La  suppuration 

diminue 
si>us  l'influcnco 
du 

Irailement. 


La  suppuration 

diminue 
de  jour  en  jour 
et  se  tarit  le  4  niai. 


Le  volume  de  la  lumeur 
a  diminué  rapidement 
sous  rintluenee 
du  traitement. 


L'immobilisation 
amène  au  bout  de 
3  jours  la  disparition 
des  douleurs. 
15  jours  plus  tard 
le  malade  qui  porte 
un  appareil  silirat(' 
se  lève 
et  peut  marcher. 


TP.AlTEiMENÏ 


Passage  d'un  drain 
dans  la  tumeur 
qui  suppure 
abondamment  les  jours 
suivants. 
Injections  et  lavages 
avec  de  l'eau  alcoolisée. 


i-2  avril. 
Incision  cruciale. 
Appareil  inanujvible 


Deux  vesicatoires 
successifs. 
Compression  élastique 
dans 

im  a|iparcil  onat('. 


liadigi^onnages 
avec  teinture  d'iode. 
Pied  placé 
dans  une  gouttière 
pendant  4  jours. 
Appareil  silicate 
laissé  en  place 
pendant  3  semaines. 


Huile 
de  foie  de 
morue. 
Vin  de 
quinquina. 
Alimenta- 
tion 
fortifiante. 
Viande  crue 


Toniques 


Pas 
Je  médira 
ments. 

4°  des:rr. 


ETAT  CONSTATE 
au  moment 
DE  LA  SOnXlE. 


LOCAL. 


Gué  ri  son. 
Fermeture 
de  la  fistule. 


Guérison. 


Huile 
de  foie  de 
morne, 
lodnre 
de 

potassium. 
Sirop 
de  fer. 


Ami'lioraliou. 


Un  peu 
meilleur 
que  lors 

de 
l'entrée. 


lion. 


Beaucoup 
meilleur 

qu'.'i 
l'entrée. 


27 

mars 
1875. 


8  mai 
1875. 


2  juin 
1875. 


1-2  sep- 
tembre 


OBSERVATIONS 


Le  malade  peut 

marcher 
avec  une  canne. 


Supplément 
au 

TAfiLEAU  XXXIII 


CHAPITRE  VI 


MALADIES    DES   ORGANES   DES  SENS 

Ce  chapitre  renferme  vingt-huit  ohservations  :  dix-huit  pour 
l'appareil  de  la  vision,  quatre  pour  celui  de  l'ouïe,  quatre  pour 
les  fosses  nasales,  enfin  une  seule  pour  les  organes  de  la  gus- 
tation. Nous  n'avons  mentionné  ici  que  la  langue;  les  maladies 
du  plancher  de  la  houclie,  de  la  voûte  palatine,  du  voile  du 
palais,  etc.,  seront  placées  dans  la  portion  sus-diaphragmatique 
du  tube  digestif. 

i°  Appareil  de  la  vision.  —  Plusieurs  de  ces  maladies  ont 
eu  pour  cause  des  accidents.  Ainsi,  nous  trouverons  parmi 
celles  des  annexes  du  globe  de  ra?il,  une  blépharile  phleg- 
moneuse  et  deux  conjonctivites  consécutives  à  l'action  de  sub- 
stances caustiques;  pour  le  globe  de  l'œil  lui-même,  une 
luxation  partielle  à  la  suite  d'un  coup  de  poing  (obs.  GCCXX). 

Le  malade,  au  moment  de  son  entrée  au  service,  avait  une 
forte  exophthalmie  et  une  hémorrhagie  sous-conjonctivale  abon- 
dante, avec  chémosis.  Les  mouvements  du  globe  étaient  tous 
diminués,  ainsi  que  l'acuité  visuelle.  Malgré  cela,  le  malade 
guérit  complètement.  Le  traitement  consista  en  saignées  locales 
(sangsues  à  l'apophyse  mastoïde,  scharification  de  la  conjonc- 
tive), et  en  instillations  d'atropine. 


CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 
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Voici,  du  reste,  le  tableau  résumé  de  ces  différents  cas  : 


Paupières. 


Annexes 
(lu  glohe 
deî'œil.  > 


Appareil 
lacrymal. 


Conjonctive. 


Globe 
de  l'œil 
lui-même. 


Cavité 
orbitaire. 

Globe  dans 
sa  totalité. 

Cornée. 


Iris. 
Cristallin. 


Blépharite  phleofraoneuse.  (Action  d'un  caustique.) 
Cataplasmes.  Guérison  en  six  jours. 

'  Homme  de  66 ans.  Début 
3  ans,  limité  à  la  pau- 
pière. 

Femme  de  68  ans.  Début 


3'  Cancroïdes. 
Chez  : 


2  ans,  propage  a  une  , 
petite  portion  de  la  | 
conjonctive  bulbaire. 
Femme  de  66  ans,  avant  | 


Traitement. 
Ablation  de 
tous  les  tis- 
sus envahis. 
Guérison 


des  antécédents  hé- Idanslestrois 
réditaires  de  cancer.  |  cas. 
Début  3  ans.  Invasion 
de  tout  le  globe  de 
l'œil.  / 
Dacryocystite  aiguë.  —  Cataplasmes;  puis  opération 
de  Bowman  et  cathétérisme.  Guérison  au  bout  de 
dix-neuf  jours. 
Fistules  lacrymales. — D.D.C.(l).  Chez  un  syphilitique. 
Se  sont  fermées  sans  médication  locale  sous  la  seule 
^     influence  d'un  traitement  général  antisyphilitique. 
2  Conjonctivites  par  l'action  de  substances  caustiques. 
(Chaux  et  nitrate  d'argent.)  Application  de  glace 
et  collyre  au  sulfate  de  zinc.  Guérison  au  bout  de 
quelques  jours. 
2  Conjonctivites  granuleuses  avccpannus  et  accidents 
aigus.  Cautérisation  énergique  des  granulations. 
Disparition  des  accidents  aigus  au  bout  de  quelques 
jours. 

1  Conjonctivite  phlycténulaire  chez  un  malade  travail- 
lant dans  une  atmosphère  à  une  température  éle- 
vée. Cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent.  Gué- 
rison en  quelques  jours. 
1  Ophthalmie  blennohrragique.  Coll.  au  nitrate  d'ar- 
1     gent  à  1/30.  Guérison. 

(Sarcome  fasciculé  de  l'orbite  avec  hyperostose  des 
'  parois  de  la  ca  ité.  Énucléalion.  Mort  par  oncé- 
f  phalite. 

1  Luxation  incomplète  avec  thrombus  probable  de 
l'orbite.  Guérison. 

2  Kératites  ulcéreuses,  dont  une  avec  hypopion. 
Cautérisation  et  instillations  de  sulfate  neutre 
d'atropine.  Guérison  dans  les  deux  cas. 

1  Iritis  rhumatismale.  Instill.  de  suif.  n.  d'atr. 
Guérison. 

1  Cataracte  lenticulaire,  extraction.  —  Succès  com- 
(  plet. 


2°  Appareil  de  Voiiie.  —  Nous  avons  eu  à  traiter  quatre  sup- 
purations de  l'oreille  moyenne;  une  d'elles  était  consécutive  à 


(1)  Nous  emploierons  fréquemment  les  abréviations  D.D.C.  (des  deux  côtés), 
0.  D.  (œil  droit),  0.  G.  (œil  gauche). 
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une  otite  moyenne  aiguë,  limitée  à  la  caisse  du  tympan.  La 
maladie  amena  très-rapidement  une  perforation  de  la  mem- 
brane; la  suppuration  resta,  d'ailleurs,  bien  limitée  à  la  caisse 
et  fut  tarie  par  des  injections  intra-auriculaires  d'eau  aluminée 
(obs.  CCCXXVIII). 

Dans  les  trois  autres  cas,  le  pus  avait  gagné  les  cellules  mas- 
toïdiennes. Il  s'était  même  fait  une  fois  une  trépanation  spon- 
tanée de  l'apophyse  mastoïde  sans  ])erforation  du  tympan. 
On  donna  issue  au  pus  par  une  simple  incision  des  téguments 
(Obs.  CCGXXVI). 

Chez  deux  malades  nous  dûmes  pratiquer  la  trépanntion  de 
l'apophyse  mastoïde;  l'opération  a  donné  d'excellents  résultats  ; 
avec  des  injections  détergentes  consécutives,  la  maladie  a  été 
radicalement  guérie  en  très-peu  de  temps. 

Nous  n'avons  qu'un  seul  cas  de  corps  étrangers  du  conduit 
auditif  externe.  Lorsque  le  malade  vint  à  l'hôpital,  il  y  avait 
six  mois  qu'avait  eu  lieu  l'accident  à  la  suite  duquel  des  corj)s 
étrangers  s'étaient  introduits  dans  le  conduit  auditif;  deux 
grains  d'avoine  furent  retirés  avec  des  pinces  hémostatiqu(!S 
très-longues  et  très-fmes  (Obs.  CC(]XXIX). 

3°  Appareil  olfactif .  —  Deux  jiolypes  inuqueux  des  fosses 
nasales  et  un  librome  uaso-pharyngien  ont  été  enlevés.  Un  des 
polypes  muqueux  s'était  développé  chez  une  jeune  fdle  ;  un 
autre  put  être  enlevé  par  la  bouche  après  qu'on  eut  scié  son 
jiédicule  avec  la  scie-pince  (Obs.  CCCXXX).  Le  premier,  beau- 
coup plus  volumineux,  présentait  une  certaine  ressemblance 
avec  les  polypes  naso-pharyngiens.  Nous  présentons  à  la  suite 
de  l'observation,  quelques  considérations  sur  le  diagnostic  et  le 
manuel  opératoire  (Obs.  CCCXXXI).  Le  fibrome  naso-pha- 
ryngien  s'était  développé,  comme  toujours,  chez  un  jeune 
homme.  Il  s'implantait  sur  l'apophyse  basilaire,  avait  produit 
des  hémorrhagies  sérieuses.  Nous  fûmes  obligé,  pour  l'extirper 
complètement,  de  créer  une  voie  artificielle  par  la  résection  de 
la  voûte  palatine. 

Dans  une  première  séance  nous  nous  contentâmes  de  ce  ré- 
sultat qui  mettait  à  l'abri  d'une  partie  des  dangers  du  polype 
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parce  qu'il  lui  permettait  de  se  développer  librement  vers  l'ex- 
térieur. Quelques  jours  plus  tard  nous  fîmes  le  section  du  pédi- 
cule avec  la  scie-pince,  et  nous  enlevâmes  toute  la  portion  pha- 
ryngienne; enfin,  le  prolongement  nasal  fut  extrait;  l'opération 
n'eut  aucune  conséquence  fâcheuse,  et  le  malade  guérit  sans 
accident  (Obs.  CCCXXXII). 

4°  Sens  du  goût.  —  Nous  ne  rapportons  ici  qu'une  seule  ob- 
servation depapillome  de  la  langue.  Nous  avons  rappoi'té  dans 
notre  première  partie  deux  autres  observations  avec  les  consi- 
dérations auxquelles  elles  ont  donné  lieu.  (Voy.  IP  leçon.) 

§  I 

APPAREIL    DE    LA  VI.SION 

A.  —  Paupières. 

Obs.  CGC VII.  —  Blépharite  phlegmoneiise  des  deux  paupières  supé- 
rieures par  raction  d'uve  substance  caustique.  —  Digouy  (Victoire), 
soixante  ans,  entrée  le  28  juillet  1874.  A  l'ait  hier  par  erreur  une  lotion  sur 
les  deux  paupières  supérieures  avec  une  solution  concentrée  d'alun. 

A  son  entrée  :  Eschare  large  de  un  centimètre  et  comprenant  les 
deux  paupières  supérieures.  Gonflement  et  rougeur  très-marqués.  Forte 
hyperhémie  conjonctivale.  Rien  dans  la  cornée  et  l'iris.  Pas  de  douleurs 
périorbitaires.  Elévation  des  paupières  supérieures  difficile.  Gataplasmes. 
—  Sort  au  bout  de  six  jours  sur  sa  demande.  Les  eschares  sont  tom- 
bées et  l'hyperhémie  de  la  conjonctive  a  disparu.  —  Douleur  beaucoup 
moindre. 

Obs.  CCCVUl.—Cancroide  de  la  paupière  supérieure  droite.  Ablation. 
Guérison.  —  Scoca  (Louis),  soixante-six  ans,  entré  le  4  janvier  1874. 

Tumeur  ayant  débuté  il  y  a  trois  ans  sous  forme  d'un  petit  bourgeon 
épithélial  noir,  dur,  indolent.  Il  y  a  deux  ans,  le  malade  le  lia  lui-même 
sans  succès.  Depuis  lors,  le  développement  a  été  continu  et  régulier. 

A  son  entrée  :  Tumeur  dure,  noirâtre,  d.e  la  grosseur  d'une  fève  occu- 
pant les  deux  tiers  internes  de  la  paupière  supérieure  droite  ;  juste  au- 
dessous,  se  trouve  un  petit  bourgeon  lenticulaire  épithélial.  Pas  de  trou- 
bles fonctionnels  du  côté  de  l'appareil  de  la  vision. 

8  janvier.  Ablation  des  deux  tumeurs  avec  le  bistouri,  puis,  pansement 
simple. 
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31.  Guérisoii  avoc  un  pou  (renlropiou  de  la  pau|)i(''ro  infri  icuro  amené 
par  la  l'étraclion  du  tissu  do  cioati  ico. 

0ns.  CCCIX.  —  Canrrnide  de  la  paiipièrp  snpôrieuvp  gauche  ayant 
envahi  le  tjlohe  de  Cœil.  Ablalion  de  la  tumeur.  Enudôation  de  l'œil. 
Guérison.  —  Dobœuf  (Cécilo),  soixautc-six  ans,  outrée  le  14  mars  1874. 

,\nlôcôdonts  lioroditairos  do  canoor  (uu'to  mnrto  d'un  ranoer  do  l'osto- 
mac  à  soixaiilo-doux  ans). 

Début  il  y  a  dix  ans  par  uiio  polilo  saillie  iiulolonlo  (|iii  s'ulcéra  au  bout 
d'un  an,  et  on  trois  ansi;a,i;Ma  toido  la  paupioro  inrériouro.  Dévoloppomont 
devenu  beaucoup  plus  l'apido  depuis  un  an  à  la  suite  d'un  érysipèle  de  la 
face.  A  la  même  épocpu',  la  lumour  est  devoiiuo  le  siège  de  douleurs  s'irra- 
diant  vers  la  tempo  et  le  l'roid.  Il  y  a  six  mois  que  l'ulcération  a  gaiiné  l'an- 
gle interne  de  la  paupièi'o  supérieure  gauclio.  Tuinour  lobulée,  ulcérée, 
fongueuse,  laissant  écouler  un  pus  iciioroux  et  ayant  envahi  depuis  peu 
l'angle  intei'ue  do  la  |)aupioro  supérieure.  — -  Globe  de  l'ieil  complétomoid 
dégénéré,  llion  du  côté  du  front  et  de  la  racine  du  nez.  Rien  dans  les 
ganglions  ly  ni  pliât  icpies. 

Douleurs  lanciiiantos  très-vives  dans  la  lomp(>  et  le  front.  Ktat  général 
assez  mauvais. 

14  mars.  Ablation  de  la  tumeur  avoc  le  bistouri.  Knucléalioii  du 
globe  do  l'œil.  On  rugiiie  le  bord  inférieur  do  l'orbite  et  on  excise  on 
avant  une  largo  parti<>  de  l'aponévroso  orbito-oculaire.  l'ansement  à  plal. 

15.  Œdème  do  la  joue.  Douleur  dans  la  |)laie.  P  =  115 

10.  Douleur  moins  vive.  P      1 10. 

18.  P=:100. 

'2i.  La  cicatrisation  a  commencé.  La  suppuration  diminue.  L'œdoni."  do 
la  joue  est  moins  marqué.  La  malade  demande  à  retourner  dans  sa  famille. 
Depuis  lors,  elle  est  revenue  plusieurs  fois  à  la  consultation.  La  cicatrisa- 
tion a  été  complote  le  20  avril. 

Obs.  CCiCX.  —  Ctinrroide  des  deux  paupières  du  côté  gauche.  Ablalion. 
Guérison. —  Billet  (Soi)liio),  soixante-huit  ans,  couturière,  entrée  le  1 1  mars 
1874. 

Depuis  six  ans,  plusieurs  fluxions  du  côté  des  yeux.  A  l'œil  gauche, 
l'inflammation  revenait  périodiquement  avec  le  caractère  d'une  conjonc- 
tivite aiguë.  Il  y  a  deux  ans,  traumatisme  assez  violent  du  même  côté. 
Choc  d'une  branche  d'arbre  contre  la  paupière  et  le  globe  de  l'œil.  — 
Depuis  cette  épocpio,  la  malade  remarqua  sur  le  bord  do  la  paupière  infé- 
rieure- do  petites  tumeurs  de  la  grosseur  d'un  pois.  Elles  s'étendirent  et 
gagnèrent  bientôt  l'extrémité  interne  de  la  paupière  supérieure  gauche 
laissant  à  leur  place  une  ulcération  do  un  centimètre  et  demi  de  largeur, 
qui  s'étend  môme  à  la  conjonctive  palbébrale.  Rien  sur  la  cornée  et  la 
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conjonctive  bnlbaire;  ganglions  sains.  Donleurs  lancinantes  dans  la  tu- 
meur. —  Céphalalgie  teniporo-frontate  assez  vive.  Perte  du  sommeil  et  de 
l'appétit. 

14  mars.  Ablation  de  la  tumeur  et  des  parties  molles  envahies.  Pinces 
hémostatiques  sur  les  vaisseaux  qui  saignent. 

15.  Peau  chaude.  Plaie  douloureuse.  Insomnie.  P  =.  105. 

16.  Céphalalgie  frontale  gauche.  —  Bon  aspect  de  la  plaie.  Suppura- 
tion de  bonne  nature.  P  =  95. 

18.  Insomnie.  Appétit  nul.  Céphalalgie  moins  intense.  La  plaie  va 
bien.  P  =  110. 
Guérison  complète  le  15  avril. 

B.  —  Appareil  lacrymal. 

Obs.  CCCXI.  — Dacnjocystite  subaiguë  du  côté  gauche.  —  Bricc  (Paul), 
vingt-cinq  ans,  entré  le  12  mai  1874. 

Ce  malade  a  contracté  la  syphilis  il  y  a  quatre  ans.  Depuis  lors,  il  aurait 
remarqué  qu'il  avait  de  l'épiphora  au  moindre  changement  de  temps. 

Au  moment  de  son  entrée  :  On  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un 
haricot  au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil  gauche.  La  peau  est  lisse, 
rouge  et  luisante.  Conjonctivite  dans  le  tiers  inférieur  du  globe  oculaire. 
Pas  d'ulcération  dans  la  narine  correspondante. 

Cataplasmes.  Puis,  par  la  pression,  on  vide  le  sac  du  pus  qu'il  contient. 

18  mai.  Les  symptômes  inflammatoires  étant  disparus,  opération  de 
Bowman,  et  les  jours  suivants  cathétérisme. 

Guérison  le  31  mai. 

Obs.  CCCXII.  —  Fistules  lacrymales  des  deux  côtés  (Le  moule  co- 
lorié fait  par  M.  Baretta  est  conservée  dans  notre  musée).  —  Gode  (Jean- 
Baptiste),  quarante-quatre  ans,  journalier,  entré  le  16  novembre  1875. 

Syphilis  il  y  a  six  mois.  Dacryocystite  aiguë  il  y  a  deux  mois  et  demi 
suivie  de  fistules  quinze  jours  plus  tard.  Près  du  grand  angle  de  l'œil  on 
remarque  de  chaque  côté  des  fistules  symétriques  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes,  irrégulières,  à  fond  grisâtre,  à  bord  déchi- 
quetés. Les  points  lacrymaux  inférieurs  sont  détruits  et  il  s'écoule  par 
l'ulcération  quelques  gouttes  de  pus  mêlé  de  larmes. 

lodure  de  potassium  de  1  à  3  grammes  par  jour;  huit  jours  plus  taid, 
sirop  de  Gibert.  Amélioration  rapide  sous  l'influence  de  ce  traitement. 

26  février.  Ulcérations  cicatrisées  et  trajets  fistuleux  fermés.  Epiphora 
persistant  mais  pas  d'ectropion. 
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{].  —  ('ONJONCTIVK. 

Ohs.  (ICCXllI.  —  D.  IJ.  (].  Conjonctivite  cl  blépliarile  aiijuës  consé- 
cutives à  Fficlion  (le  racide  nitrique.  —  Schniidt  (Xavier),  f|uaraiile-liuil 
ans,  iiiégissier,  ciilré  lo  "IW  mais  187[  à  la  suite  d'un  accident  arrivé  la 
veille  (ciuite  de  qne](|nes  j^oulles  d'acide  nitrique  du  couunerce  dans  les 
deux  yeux). 

A  son  entrée  on  constate  :  Œdème  |)alpébral.  Troubledillnsde  la  cornée 
sans  idcéralioii  ni  perforation;  pliotophobie ;  larmoiement;  perte  de  l'ap- 
|)étil  et  (In  sommeil.  P=  115.  A|)plicalion  déglace  sur  l'œil.  — Instilla- 
tions d'atropine. 

25  mars.  Léger  soula{;ement. 

31.  Svm|itômes  objectil's  diminués.  Trouble  de  la  cornée  en  partie  dis- 
paru ;  plus  de  pliplopliobie.  (lessé  la  glace.  Compresses  froides.  —  Collyre 
au  sulfate  de  zinc. 

G  avril.  Guérisou  complète. 

Oiîs.  CCCXIV. — D.D.C.  Conjonctivite  aiguë  par  Vaction  de  la  chaux. 
—  Larochelle  (Antoine),  trente-neuf  ans,  journalier,  entre  le  31  mai  1875. 

A  reçu  hier  une  petite  quantité  de  chaux  dans  les  deux  yeux.  Forte  hy- 
perliémie  conjoiu'tivale.  Larmoiement.  Rien  sur  la  cornée.  Compresses 
froides  souvent  renouvelées. 

Le  malade  sort  guéri  le  4  juin. 

Obs.  CGCXV.  —  Conjoîictivite  blennon'liagifjue.  Collijre  an  nitrate 
d'argent.  Guérison.  —  Joubert  (Jacques),  vingt-deux  ans,  employé  de 
commerce,  entré  le  30  juin  1874.  RIennorhagie  il  y  a  un  mois.  Douze  jours 
plus  tard,  début  d'une  conjonctivite  intense  de  l'œil  gauche.  Diète.  Cinq 
jours  plus  tard,  conjonctivite  légère  de  l'œil  droit  ayant  disparu  au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours  sans  traitement.  La  conjonctivite  de  l'œil  gauche 
augmente  et  devient  inquiétante.  Son  médecin  lui  prescrit  un  collyre  fait 
avec  une  solution  très-étendue  de  nitrate  d'argent.  Malgré  cela,  la  con- 
jonctivite devient  plus  intense.  Huit  jours  plus  tard,  à  son  entrée  dans  le 
service,  on  constate  les  phénomènes  suivants. 

O.G.  Conjonctivite  purulente  très-intense.  Œdème  palpébral,  chémosis 
Rien  sur  la  cornée.  L'écoulement  blennorrhagique  est  toujours  très-intense. 
Collyre  au  nitrate  d'argent  au  30^ 

2  juillet.  —  Ecoulement  purulent  moins  abondant.  Chémosis  et  œdème 
palpébral  notablement  diminués. 

6.  L'amélioration  continue. 

13.  Le  malade  étant  sorti  sans  bandeau,  une  nouvelle  poussée  inflam- 
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matoire  s'est  faite  du  côté  de  l'œil.  Compresses  froides  quatre  fois  par 
jour. 

17.  Disparition  du  chémosis.  Écoulement  purulent  insignifiant. 
^21.  Il  ne  reste  plus  qu'une  légère  rougeur  conjonctivale.  Plus  de  dou- 
leurs. Ecoulement  urétiiral  diminué. 

Le  malade  quitte  le  service  le  23  juillet  complètement  guéri. 

Obs.  GCCXVL  —  D.  D.  C.  Conjonctivite  phlyclénulaire.  —  Vielles 
(Jacques),  quarante-huit  ans,  fondeur,  entré  le  19  février  1874. 

Ce  malade  travaille  ordinairement  ilans  une  atmosphère  à  60°.  La  ma- 
ladie a  débuté  il  y  a  huit  jours;  elle  est  plus  marquée  du  côté  droit. 

Cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  vingtième,  i)uis 
passage  d'un  pinceau  indiibé  dans  une  solution  de  sel  marin. 

Guérison  le  2-4  février. 

Obs.  CCCXVIL  —  D.  U.  C.  Conjonctivite  granuleuse.  0.  D.  Pannus 
tennis.  —  Champagnon  (Jean),  soixante-trois  ans,  boulanger,  entré  le 
31  juillet  1874. 

Conjonctivite  granuleuse  datant  de  plusieurs  années.  Poussée  aiguë 
ayant  commencé  il  y  a  six  semaines  par  l'œil  gauche,  l'œil  droit  a  été 
envahi  un  peu  plus  tard.  Cautérisation  avec  le  crayon  de  sulfate  de 
cuivre. 

1'=''  septembre.  D.  D.  C.  Disparition  des  accidents  aigus. 

0.  D.  Cornée  redevenne  transparente.  Le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CCCXIIL  —  0.  G.  Conjonctivite  granuleuse,  pannus  crassus.  — 
Bingel  (Marie),  quarante-cinq  ans,  balayeuse,  entrée  le  26  avril  1874. 

Scrofuleuse;  manifestation  du  côté  des  yeux  et  des  ganglions  du  cou 
pendant  son  enfance.  Conjonctivite  granuleuse  D.  D.  C.  depuis  deux  ans. 

Poussée  aiguë  depuis  quinze  jours.  Cautérisation  au  nitrate  d'argent. 
Collyre  au  sulfate  de  zinc. 

30  avril.  La  malade  quitte  le  service  après  la  disparition  des  accidents 
aigus. 

D.  —  Cavité  oRBri'AiRE. 

Obs.  CGCXIX.  —  Sarcome  fascicule  de  lorbite.  Périestose  de  la  paroi 
externe  de  V orbite.  Exophthalmie.  Énucléation  du  globe  oculaire.  Phleg- 
mon de  Vorbite.  Érysipèle.  Mort.  Autopêie.  Méningite  purulente  du  côté 
droit  (1). — Bern...  (Jean),  vingt-sept  ans,  entré  à  l'hôpital  le  8  janvier  1875. 

Homme  robuste  et  de  bonne  constitution  (son  père  et  sa  mère  sont 
vivants  et  bien  portants  ;  n'aurait  point  eu  de  manifestations  strumeuses 
pendant  l'enfance)  ;  il  aurait  eu  à  onze  ans  une  fièvre  dont  il  ne  peut  in- 


(1)  Obs.  déjà  publiée  dans  The  Lancet,  1876. 
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diquer  evactcniPiil  la  nature  et  (|ui  l'obligea  de  };arder  le  lit  pendant  qiiel- 
que  temps.  Jamais  de  syphilis  (pas  de  cliancres,  pas  de  bubons,  pas  de 
roséole).  Au  mois  de  mai  1871,  étant  soldat,  il  aurait  eu  une  double 
conjonctivite  aiiiuë,  qu'il  attribue  au  séjour  dans  les  tranchées  pendant  la 
nuit.  Elle  disparut  d'ailleurs  assez  vite  par  l'usaiie  de  collyres  astringents. 
Trois  ou  quatre  mois  plus  tard,  ses  camarades  lui  firent  remarquer  que 
son  œil  droitdevenait  un  peu  plus  saillant  que  legauche.  Cette  exopbtlialmie 
n'amenait  d'ailleurs  aucune  gêne,  et  la  vision  s'exerçait  également  bien 
des  deux  côtés.  Il  entra  à  cette  époque  à  l'hôpital  militaire  du  Val-de- 
Gràce,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Perrin,  et  y  fut  traité,  sans  avan- 
tage appréciable,  par  l'iodure  de  potassium  et  les  frictions  mercurielles. 

Depuis  lors,  l'exoplithalmie  n'a  fait  (praugmenter,  et  cela  sans  amener 
de  phénomènes  autres  que  ceux  (jui  dépendent  de  la  propulsion  du  globe 
oculaire  en  avant.  Au  mois  de  novembre  dernier  on  eut,  pour  la  première 
fois,  l'occasion  de  le  voir  à  la  consultation,  et  il  était  dans  l'état  suivant  : 
Du  côté  malade  :  paupières  rouges,  un  peu  turgescentes,  mais  sans 
œdème.  Elles  peuvent  recouvrir  entièrement  le  globe  de  l'œil.  Les  mou- 
vements de  tous  les  muscles  extrinsèques  de  l'œil  sont  possibles  et  s'exé- 
cutent bien.  La  conjonctive  est  un  peu  œdématiée  au  niveau  de  l'angle 
interne  de  l'œil;  elle  est  fortement  hyperliémiée  dans  toute  son  étendue. 
La  cornée  est  saine;  Touverture  pupillairc  normale;  l'iris  réagit  bien  ; 

le  globe  de  l'œil  n'a  pas 
changé  de  consistance. 
L'examen  de  la  vision  mon- 
tre un  léger  rétrécissement 
périphérique  du  champ  vi- 
suel. Le  malade  peut  com- 
pter les  doigts  à  15  pieds 
et  lire  le  n"  12  de  l'é- 
chelle de  Jacger. 

Le  malade  se  décide  au 
mois  de  janvier  à  entrer 
à  l'hôpital. 

Le  8  janvier  il  présente 
l'état  suivant  : 

L'état  du  globe  de  l'œil 
et  de  la  conjonctive  est  sen- 
siblement le  même  qu'au 
mois  de  novembre,  mais  l'exoplithalmie  est  un  peu  plus  prononcée,  de 
sorte  que  les  deux  paupières  sont  œdématiées  (voy.  lig.  33)  ;  elles  ont  de  la 
tendance  à  se  retourner.  Chémosis  sur  toute  la  périphérie  de  la  cornée. 
L'examen  ophthalmoscopique  montre  un  léger  degré  d'atrophie.  A  l'exa- 


Fic.  33.  —  Ol'jlciuc  iiiil|iéliral  avec  exoplithalmio 
produits  par  une  tumeur  dc-l'orbite. 

(De  noire  collection.) 
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men  des  fosses  nasales  et  du  pharynx  on  ne  trouve  rien.  —  L'état  général 
est  bon. 

9  janvier.  —  La  palpation  n'ayant  fourni  que  des  renseignements 
insuffisants,  on  se  décide  à  pratiquer  une  incision  exploratrice  pour  se 
renseigner  plus  exactement,  sauf  à  énucléer  le  globe  de  l'œil  si  les  circon- 
stances l'exigent.  (Incision  courbe  parallèle  au  bord  de  la  paupière  et  inté- 
ressant seulement  son  tiers  externe.)  Le  tissu  graisseux  intra-orbitaire 
vient  faire  saillie  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Avec  le  doigt,  on  constate 
que  la  tumeur  repose  sur  la  paroi  inférieure  de  l'orbite,  au  voisinage  de 
la  fente  sphénoïdale.  Au  toucher,  elle  est  assez  résistante,  sans  pourtant 
avoir  la  dureté  de  l'os  ou  du  cartilage.  La  ponction  pratiquée  avec  un  fin 
trocart  ne  donne  issue  à  aucun  liquide.  Le  diagnostic  se  trouve  donc  ainsi 
formulé  : 

Tumeur  solide,  probablement  fibreuse  ou  fibro-plastique  de  la  paroi 
inférieure  de  l'orbite. 

L'ablation  est  décidée  en  même  temps  que  l'énucléation  de  l'œil  sans 
laquelle  il  eût  été  impossible  de  la  pratiquer. 

On  agrandit  l'incision  exploratrice,  puis  on  enlève  le  globe  de  l'œil  en 
totalité  en  respectant  le  périoste. 

Dans  le  cours  de  l'opération,  les  pinces  hémostatiques  font  l'office  de 
rétracteurs  de  la  paupière 
supérieure  ,  en  même 
temps  que  l'hémostase 
pour  les  petits  vaisseaux. 
L'artère  ophthalmique  est 
comprimée  avec  le  doigt. 
On  énuclée  d'abord  le  globe 
de  l'œil,  puis  la  tumeur 
elle-même  avec  le  doigt 
et  la  spatule  ;  la  cavité  or- 
bitaire  est  tamponnée  avec 
des  éponges  et  on  fixe 
les  deux  paupières  par  un 
point  de  suture  métallique; 
on  exerce  ensuite  une  com- 
pression ouatée. 

Pendant  l'opération,  on 
a  remarqué  que  la  tumeur 
était  absolument  indépen- 
dante du  globe  oculaire  et  de  la  gaîne  du  nerf  optique  ;  qu'elle  paraît 
adhérer  étroitement  aux  deux  lèvres  de  la  fente  sphénoïdale  et  même 
se  prolonger  par  cette  fente  jusque  dans  la  cavité  crânienne  ;  elle  a  un 

PÉAN,  26 


FiG.  3-i.  —  Disposition  de  la  tumeur  dans  la  cavité 
orbitairc.  (De  notre  collectmi.) 
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petit  volume,  ressemble  assez  bien  à  une  aveline  aplatie  et  entourée  de 
tous  côtes  par  ilu  tissu  adipeux.  A  la  coupe,  elle  présente  tous  les  carac- 
tères d'une  lumeui"  fibro-plastique. 

Par  l'examen  microscopique  on  a  trouvé  que  c'était  en  effet  un  sarcome 
fasciculé. 

10.  Etat  général  assez  bon.  Douleurs  supportables.  Pas  de  frisson, 
TR.  37", 8.  On  remplace  le  bandage  par  des  compresses  d'eau  alcoolisée. 

i\.  Rougeur  périorbitaire  très-marquée.  —  Céphalalgie  vive. —  Fris- 
son de  5  minutes.  P  =  90.  T.  38°,2. 

12.  Erysipèle  nettement  accusé.  La  rougeur  a  gagné  la  région  sour- 
cilière  et  s'arrête  à  peu  près  au  niveau  de  la  ligne  médiane.  Du  côté  de 
la  joue,  elle  s'étend  panillèlement  à  la  l'ente  palpébrale  de  la  racine  du 
nez  au  sommet  de  la  pyramide  du  maxillaire  supérieur.  —  Purgatif.  — 
Badigeonnage  avec  un  liniment  formé  par  parties  égales  d'éther  et  de 
térébenlliine.  —  Isolement  (transféré  à  la  salle  Sainte-Placide,  n"  3). 

13.  La  rougeur  n'a  pas  de  tendance  à  s'étendre.  —  Pas  d'empâte- 
ment du  cuir  chevelu. — ^Œdème  marqué  des  deux  paupières  du  côté  sain. 
P  =  100.  T.  39". 

14.  Fluctuation  assez  nette  dans  toute  la  région  temporale.  —  Ponc- 
tion et  passage  d'un  drain.  —  Appétit.  —  Douleur  locale  vive.  —  Un 
peu  de  subdélirium  pendant  la  nuit.  P=  90.  T.  39°. 

15.  Suppuration  abondante.  —  Appétit  absolument  nul.  —  Un  peu  de 
diarrhée.  P  =  95.  T.  39",2. 

16.  Gonflement  considérable  des  paupières  du  côté  malade.  —  La  rou- 
geur de  la  région  frontale  a  complètement  disparu.  Il  en  existe  toujours 
un  peu  au  niveau  de  la  région  temporale  droite.  La  tuméfaction  per- 
siste également  à  ce  niveau.  P  =  90.  T.  39", 2. 

17.  Même  état  :  P  =  95.  T.  39°,3. 

18.  Le  pus  sort  en  assez  grande  quantité  par  la  fente  palpébrale.  Pour 
en  faciliter  l'écoulement,  on  enlève  une  suture.  P  =  108.  T.  39°, 5. 

19.  Même  état.  —  Répond  mal  aux  questions.  Paraît  cependant  les 
comprendre  assez  bien.  —  Un  peu  d'affaissement.  —  Rien  du  côté  des 
membres.  P  =  100.  T.  39%6. 

20.  Très-agité.  ■ —  Crie  et  se  débat  dans  son  lit.  —  La  suppuration  est 
toujours  très-abondante  dans  l'orbite  ;  elle  est,  au  contraire,  beaucoup 
diminuée  dans  la  région  temporale.  P=:104.  T.  39", 5. 

21.  Même  état.  —  L'agitation  paraît  un  peu  moindre.  P  =^  104. 
T.  39",G. 

22.  Délire  pendant  la  nuit.  —  Respiration  bruyante,  stertoreuse  ;  sou- 
bresauts tendineux;  carphologie  et  jactitation.  —  Pendant  la  nuit  est  sur- 
venue, sans  qu'on  ait  pu  voir  dans  quelles  circonstances,  une  hémiplégie 
complète  du  côté  gauche.  P  =  198.  T.  40°. 
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23.  Le  matin,  rien  de  changé  dans  l'état  du  malade.  —  Le  pouls  et 
la  température  sont  les  mêmes  que  la  veille.  —  Mort  à  six  heures  du 
soir. 

Autopsie.  —  Faite  trente-huit  heures  après  la  mort.  —  La  rigidité 
cadavérique  est  en  partie  conservée  aux  deux  membres  inférieurs. 

Orbite  et  région  temporale.  —  Un  peu  d'infiltration  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  du  muscle  temporal.  — Au  niveau  de  la  partie  antérieure 
de  la  fosse  temporale,  petit  foyer  purulent  communiquant  avec  la  cavité 
orbitaire.  Le  périoste,  décollé  vers  l'angle  antéro-externe  de  l'orbite,  a 
laissé  passer  cette  fusée.  A  ce  niveau,  le  frontal  présente  dans  son  diploé 
une  teinte  noirâtre,  et  do  place  en  place  on  aperçoit  très-dislinctement 
de  petits  foyers  purulents  du  volume  d'une  tète  d'épingle. 

Cavité  crânienne.  —  Aussitôt  après  l'ouverture  du  crâne,  on  découvre 
sous  la  dure-mère  une  couche  de  pus,  épaisse 'de  0'",02  kO'",0'à,  recou- 
vrant toute  la  face  convexe  de  l'hémisphère  droit.  Elle  atteint  sa  plus 
grande  épaisseur  au  niveau  du  lobe  sphénoïdal.  Lorsqu'on  relire  l'encé- 
phale de  sa  boîte  osseuse,  on  voit  que  tout  ce  lobe  sphénoïdal  est  mou, 
fluctuant  ;  en  enlevant  avec  précaution  le  pus  qui  recouvre  la  surface, 
on  remarque  qu'il  communique  avec  un  foyer  de  la  grosseur  d'une 
noix,  qui  s'étend  presque  jusqu'au  bord  externe  de  la  portion  moyenne 
■{canal  circumpédunculaire)  du  ventricule  latéral.  Dans  le  lobe  frontal,  on 
trouve  un  autre  abcès  volumineux,  intéressant  la  substance  blanche  des 
tr,ois  circonvolutions  frontales,  et  s'étendant  en  arrière  et  en  bas  jusqu'à 
l'extrémité  antérieure  du  noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié. 

Les  autres  parties  de  l'encéphale  sont  saines,  ainsi  que  les  organes 
thoraciques  et  abdominaux. 

En  enlevant,  au  moyen  de  deux  traits  de  scie,  les  os  qui  circonscrivent 
l'orbite,  on  remarque  que  la  paroi  externe  très-épaissie  rétrécit  la  cavité 
orbitaire.  Cette  dureté  et  cette  épaisseur  jont  produites  par  la  présence 
d'une  périostose  volumineuse ,  développée  en  partie  aux  dépens  des  trois 
os  qui  forment  l'orbite  à  ce  niveau  :  petite  aile  du  sphénoïde,  apo- 
physe orbitaire  de  l'os  malaire  et  frontal.  Toute  la  cavité  est  remplie 
de  débris  organiques  putrilagineux.  Le  nerf  optique  est  à  peu  près 
intact. 

Dans  l'intérieur  du  crâne  et  au  niveau  de  l'extrémité  interne  de  la  fente 
sphénoïdale,  on  rencontre  sur  la  périostose  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  noisette  offrant  la  forme  et  les  caractères  de  la  tumeur  orbitaire, 
mais  ramollie  et  suppurée  au  centre. 

coNsiDÉRATioxs  CLINIQUES  SUR  CE  CAS.  —  L'exoplithaliiiie 
est  un  symptôme  dont  il  est  toujours  difficile  de  déteraiiner 
la  véritable  valeur. 
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Les  caractères  particuliers  du  symptôme  dans  ce  cas,  la 
manière  dont  il  avait  marché,  peiinettaient  de  prime  abord 
de  penser  à  une  tumeur  intra-orbitaire  située  en  dehors  des 
muscles. 

L'exophthalmie  était  unilatérale  ;  elle  était  survenue  lente- 
ment ,  sans  aucune  douleur,  sans  poussées  inflammatoires 
appréciables  du  côté  de  l'œil.  L'état  général  était  bon;  les  fosses 
nasales,  le  pharynx  étaient  absolument  sains.  On  pouvait  donc 
éliminer  la  maladie  de  Graves,  le  phlegmon  de  l'orbite,  les 
épanchements  traumatiqucs,  les  tumeurs"  de  voisinage  ayant 
envahi  tardivement  la  cavité  orbitaire.  Le  diagnostic  se  trou- 
vait ainsi  limité  au\  tumeurs  rétro-oculaires  primitives,  mais 
l'examen  superficiel  ne  permettait  pas  d'affirmer  autre  chose, 
si  ce  n'est  que  l'on  n'avait  point  affaire  à  une  tumeur  pulsatile. 

L'examen  fonctionnel  donnait  d'assez  bonnes  indications  sur 
le  siège.  La  tumeur  ne  gênait  presque  pas  le  jeu  des  muscles 
de  l'œil  et  n'avait  amené  qu'un  très-léger  degré  d'atrophie  du 
nerf  optique.  Il  n'y  avait  ni  phénomènes  de  compression 
brusque,  ni  inflammation  de  voisinage.  On  pouvait  aisément 
rapporter  l'exophthalmie  à  la  diminution  de  volume  de  la  cavité 
orbitaire.  L'atrophie  du  nerf  optique  n'était  survenue  que  tai'di- 
vement  à  la  suite  de  la  tension  lente  et  continue  de  sa  portion 
orbitaire. 

On  a  souvent  vu  des  sarcomes  se  développer  dans  l'orbite, 
soit  aux  dépens  du  tissu  sous-conjonctival,  soit  aux  dépens  du 
tissu  adipeux  ;  le  plus  souvent  ils  ont  laissé  intact  le  jeu  des 
muscles  et  produit  simplement,  au  début  du  moins,  de 
l'exophthalmie.  11  est  extrêmement  rare  de  les  voir  se  déve- 
lopper primitivement  dans  l'intérieur  de  la  capsule  de  Ténon. 

Il  était  impossible  d'avoir  de  plus  amples  renseignements 
sur  la  nature  et  le  siège  de  la  tumeur;  nous  dûmes  donc  nous 
résoudre  à  pratiquer  une  ponction. 

Nous  acquîmes  ainsi  la  certitude  qu'en  effet  la  tumeur  était 
solide  et  profonde,  reposait  sur  le  plancher  de  l'orbite  et 
qu'elle  offrait  un  petit  volume. 

Devait-on  tenter  l'extraction  en  ménageant  le  globe  de  l'œil  ? 
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La  situation  profonde  rendait  le  manuel  opératoire  extrême- 
ment difficile.  L'ablation  complète  du  néoplasme  était  abso- 
lument indispensable  ;  autrement  on  eût  dû  s'attendre  à  une 
récidive  certaine  et  très-prompte;  il  y  avait  par  conséquent 
toute  probabilité  que  l'énucléation  du  globe  devînt  nécessaire 
un  jour  ou  l'autre,  mieux  valait  alors  y  recourir  tout  d'abord 
et  faciliter  ainsi  la  première  opération. 

L'autopsie  donna  l'explication  de  la  disproportion  existant 
entre  le  volume  du  sarcome  et  l'exophthalmie.  Le  réirècissement 
de  V orbite  était  amené  en  partie  par  la  périostose  que  l'on  trou- 
vait dans  le  fond  de  la  cavité. 

E.  —  Globe  de  l'œil  dans  sa  totalité. 

Obs.  CCCXX.  —  O.D.  Luxation  incomplète  avec  thrombus  probable  de 
Vorbite.  —  Lemoine  (Hippolyte),  trente-deux  ans,  entré  le  12  avril  1874. 

A  reçu,  quelques  heures  avant  son  entrée,  un  violent  coup  de  poing 
dirigé  de  bas  en  haut.  Ecchymoses  des  deux  paupières,  et  sous-conjonc- 
tivales.  Globe  de  l'œil,  saillant  en  avant  et  incomplètement  recouvert  par 
les  paupières.  Chémosis.  Dilatation  de  la  pupille.  A  l'examen  oplithalmosco- 
pique  :  légers  troubles  du  corps  , vitré.  Rien  dans  la  rétine,  la  choroïde 
et  le  nerf  optique.  Mouvements  du' globe  oculaire,  difficiles  et  diminués 
dans  toutes  les  directions.  Pupille  réagissant  mal  sous  l'influence  de  la 
lumière.  Compte  les  doigts  à  cinq  pieds.  Champ  visuel  libre.  Sangsues  aux 
tempes.  Cataplasmes.  Scarifications  de  la  conjonctive.  Instillation  de  sul- 
fate neutre  d'atropine.  Laxatifs.  Disparition  graduelle  des  ecchymoses  et 
de  l'exophthalmie.  Guérison  complète  le  IL  mai. 

F.  —  Cornée. 

Obs.  CCCXXI.  —  O.G.  Kératite  ulcéreuse.  Hypopyon.—  Vivon  (CAiurles), 
quarante-huit  ans,  mouleur,  entré  le  3  août  1875.  La  maladie  a  débuté  il 
y  a  trois  semaines,  sans  cause  connue.  Plusieurs  petites  ulcérations  occu- 
pent le  limbe  de  la  cornée  du  côté  externe.  Pus  remplissant  à  peu  près 
le  tiers  inférieur  de  la  chambre  antérieure.  Cautérisation  des  ulcérations 
de  la  cornée  avec  le  nitrate  d'argent;  fomentations  chaudes;  toniques; 
dériv.  intest. 

7  août.  Quelques  ulcérations  sont  sur  le  point  de  disparaître.  Douleur 
autour  de  l'orbite  ;  injection  périkératique  intense. 

8.  Instillation  d'atropine  (trois  gouttes  dans  la  journée). 
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20.  Pus  résorbé;  ulcérations  fermées,  ayant  laissé  à  leurs  [ilaces  de  pe- 
tites taches  cicatricielles.  ;  pas  de  synéchies.  Le  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs.  CCCXXII. —  O.G.  Kératite  ulcémm. —  Amy  (Auguste),  vingt-deux 
ans,  brossier,  entré  le  i  janvier  1875.  Début  il  y  a  deux  mois.  Petite 
ulcération  centrale  et  plusieurs  autres  périphériques  en  voie  de  réparation. 

Cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent.  Guérison  et  sortie 
le  10  janvier. 

G.  —  Iris. 

Obs.  CCCXXIII.  —  O.D.  Jrilis  rhumatismale.  InalUlations  (Valroinne. 
Guérison.  —  Fontaine  (Alfred),  trente-sept  ans,  entré  le  G  novembre 
1874.  Ce  malade  qui  a  eu  il  y  a  trois  ans  une  attaque  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  généralisé  aurait  déjà  éprouvé  à  cette  époque  des  douleurs 
périorbitaires  et  quelques  troubles  visuels. 

Il  y  a  huit  jours,  il  sentit  de  nouveau  des  douleurs  au-dessus  de  l'ar- 
cade sourcilière  droite  et  dans  le  globe  oculaire. 

A  son  entrée,  on  constate  une  injection  périkératique  Irès-intense,  La 
pupille  se  contracte  peu  et  irrégulièrement  sous  l'influence  de  la  lumière. 
On  voit  une  synéchie  postérieure  dans  la  partie  supérieure  du  champ  pu- 
pillaire.  Augmentation  sensible  de  la  pression  intra-oculaire. 

On  instille  troisgouttes par  jourd'une  solutionde  sulfate  neutre  d'atropine 
(3  centigr.  pour  lOgr.  d'eau).  La  synéchie  disparait  au  bout  de  quatre  jours. 

Le  malade  sort  Complètement  guéri  le  20  novembre. 

II.  —  (^KlSïALLIN. 

Obs.  CCCXXIY. —  O.G.  Cataracte. Extraction  linéaire  sansiridectomie. 
Succès  complet. —  Carrière  (Gilles),  soixante-dix  ans,  entré  le  29  mai  1874. 

A  son  entrée  le  malade  présente  une  cataracte  mûre  de  l'œil  gauche 
(distingue  les  mouvemenis  de  la  main  à  deux  pieds.  Champ  visuel  libre). 

L'œil  droit  atteint  lui-même  antérieurement  de  cataracte  a  été  opéré  par 
M.  Panas  d'après  la  méthode  de  de  Grrefe.  L'opération  a  eu  un  succès 
complet;  toutefois,  le  malade  se  plaint  de  quelques  éblouissemenls. 

17  juin.  Extraction  linéaire.  Incision  vers  la  limite  inférieure  de  la 
cornée.  (Voy.,  pour  la  description  du  procédé  et  des  instruments  employés, 
1"  partie,  12"  le^on.) 

19.  La  plaie  de  la  cornée  est  cicatrisée.  Pas  d'enclavement  de  l'iris. 

22.  La  rougeur  conjonctivale  est  en  partie  disparue.  Ou  place  un  ban- 
deau flottant. 

1'^'' juillet.  —  Le  malade  peut  compter  les  doigts  à  dix  pieds.  Il  lit  des 
caractères  correspondant  au  n"  12  de  l'échelle  Ja>ger.  Pas  de  cataracte  se- 
condaire. Quitte  le  service. 
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§  II 

APPARF.II,    DE  I,'.\III>ITION. 

Obs.  CCCXXV.  —  Otite  moyenne  aiguë.  Perforation  de  la  membrane 
du  tympan.  Injections  d'alun.  Disparition  rapide  de  la  suppuration.  — 
Gaudron  (Gustave),  dix-neuf  ans,  cultivateur,  entré  le  22  février  1875. 

Il  y  a  quatre  jours,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  a  eu  des  bourdon- 
nements d'oreille,  puis  des  douleurs,  et  trois  jours  après  il  a  vu  un  peu 
de  pus  sortir  par  le  conduit  auditif  externe.  Au  moment  de  son  entrée,  le 
conduit  auditif  est  rempli  d'un  pus  épais,  verdâtre,  de  mauvaise  odeur. 
La  peau  est  rouge  ;  bourdonnements  d'oreilles  ;  audition  diminuée  ;  le  ma- 
lade entend  seulement  parler  au  timbre  ordinaire  de  la  conversation.  Per- 
foration de  la  membrane  du  tympan.  Douleurs,  depuis  deux  jours,  dans  la 
tempe  et  la  moitié  de  la  face  correspondant  à  la  lésion.  Rien  du  côté  de 
l'apophyse  mastoïde;  pas  de  réaction  sur  l'état  général;  injection  d'une 
solution  d'alun  dans  l'oreille  trois  fois  par  jour;  diminution  graduelle  de 
la  suppuration.  Guérison  complète  le  5  mars. 

Obs.  CCCXXVI.  —  Otite  moyenne  purulente  sans  perforation  du  tympan. 
Passage  du  pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  Trépanation  spontanée 
de  V apophyse  mastoïde.  Foyer  purulent  saillant  au  dehors.  Évacuation. 
Lavages  dans  la  grande  cellule  mastoïdienne.  Guérison.  —  Morel  (José- 
phine), trente-deux  ans,  journalière,  entre  le  l"^""  avril  1875.  Réglée  pour 
la  première  fois  à  dix-huit  ans,  mariée  à  trente,  elle  a  eu  une  seule 
grossesse  il  y  a  vingt-sept  mois.  Son  enfant  est  vivant  et  bien  portant. 
A  l'âge  de  dix-neuf  ans,  elle  contracta  la  fièvre  typhoïde.  Jamais  d'af- 
fections auriculaires. 

n  y  a  trois  semaines,  elle  ressentit  dans  tout  le  côté  droit  de  la  tète,  de 
violentes  douleurs,  sans  siège  précis  et  présentant  des  intervalles  de  ré- 
mittence  auxquels  succédaient  des  exacerbations  paroxystiques  d'assez 
longue  durée. 

La  malade,  croyant  à  une' névralgie  dentaire,  se  fit  enlever  une  grosse 
molaire  non  cariée,  et  naturellement  aucune  amélioration  ne  s'ensuivit. 
Quelques  bourdonnements  dans  l'oreille  droite  apparurent  alors,  mais 
n'altérèrent  en  rien  l'acuité  de  l'ouïe.  Au  bout  de  cinq  jours  de  ce  ma- 
laise, elle  remarqua  derrière  l'oreille  droite  une  petite  tumeur  du  vo- 
lume d'une  noisette,  douloureuse  au  toucher  et  roulant  sous  la  peau.  Peu 
à  peu  la  tumeur  augmenta  de  volume;  la  peau  devint  rouge  et  depuis  huit 
jours  elle  est  le  siège  de  battements  et  d'une  sensation  de  cuisson  très-forte. 

2  avril.  Derrière  l'oreille,  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde  et  la 
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recouvrant,  existe  une  tunneur  du  volume  d'une  orange.  La  peau  est 
luisante,  amincie,  chaude,  et  présente  vers  le  centre  de  la  tumeur  un  point 
plus  foncé  et  ramolli.  La  fluctuation  est  manifeste.  Pas  de  maladie  du  cuir 
chevelu.  Le  conduit  auditif  est  sain  et  ne  présente  aucune  trace  d'écoule- 
ment. 

5.  On  ouvre  largement  l'abcès  par  une  incision  cruciale.  Il  s'écoule 
immédiatement  un  pus  épais,  verdâtre,  non  aéré.  Le  doigt  introduit 
au  fond  de  la  plaie,  rencontre  une  trépanation  spontanée  de  l'apophyse 
mastoïde.  La  lésion  de  l'os  est  suffisante  pour  qu'on  puisse  introduire  une 
petite  canule  à  demeure  et  faire  des  lavages  les  jours  qui  suivent.  On  se 
contente  de  placer  deux  mèches  en  croix  dans  les  deux  incisions  et,  le  pus 
ayant  une  issue  libre,  on  obtient  une  prompte  guérison. 

Dès  le  20  avril,  la  suppuration  est  tarie  ;  la  plaie  est  rosée,  bien  bour- 
geonnante. 

24.  La  malade  quitte  le  service  et  on  ne  trouve  plus  que  quelques 
bourgeons  charmis,  insignifiants,  à  la  surface  de  la  plaie.  La  douleur  et 
les  troubles  de  l'audition  ont  cessé  depuis  longtemps. 

Obs.  CCCXXVIL  —  Otite  moyenne  chronique.  Otorrhée  profuse.  Per- 
foration rapide  du  tympan.  Trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  Gué- 
rison. —  Vedy  (Victor),  quarante-deux  ans,  bouloiinier,  entré  le  21  avril 
1875  pour  une  suppuration  de  l'oreille  droite  datant  d'un  mois,  avec 
surdité  complète  de  ce  côté. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  on  constate  une  teinte  icté- 
rique  prononcée  visible  non-seulement  sur  les  sclérotiques,  mais  encore 
sur  les  téguments  de  la  face.  Cet  ictère  aurait  débuté  il  y  a  six  mois.  A  la 
même  époque  il  eut,  à  plusieurs  reprises,  des  coliques  hépatiques.  La  der- 
nière attaque  remonte  à  quatre  mois.  Le  foie  présente  encore  aujourd'hui 
un  développement  anormal;  les  matières  fécales  sont  encore  décolorées. 

Il  y  a  un  mois,  le  malade  ressentit,  sans  cause  connue,  dans  l'oreille 
droite,  une  sorte  de  prurit  qui  s'exagéra  bientôt  au  point  de  produire  une 
véritable  sensation  de  brûlure.  En  même  temps  survinrent  des  bourdon- 
nements, sans  autres  troubles  fonctionnels  appréciables.  Il  y  eut  ensuite 
un  peu  de  fièvre,  et  le  quatième  jour  après  le  début,  s'établit  une  suppu- 
ration par  le  conduit  auditif  externe. 

Même  avant  l'affection  auriculaire  actuelle,  l'ouïe  était  assez  mauvaise. 
D'après  ce  que  dit  le  malade,  ces  troubles  auditifs  remonteraient  à  l'année 
1856  et  auraient  eu  pour  cause  la  détonation  d'une  pièce  d'artillerie  qui 
éclata  à  quelques  mètres  de  lui. 

C'est  uniquement  sa  douleur  de  l'oreille  droite  et  son  otorrhée  persis- 
tante qui  le  décident  à  entrer  à  l'hôpital. 

22  avril.  Le  pourtour  du  conduit  auditif  est  rouge.  Toute  la  conque  est 
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remplie  par  un  pus  épais,  verdàtre,  non  fétide.  Les  douleurs  sont  vives, 
accompagnées  d'élancements  et  de  bourdonnements  continuels,  fati- 
guant beaucoup  le  malade.  Après  un  lavage  soigneux  oiï^constate  que  le 
conduit  est  libre  et  ne  présente  aucune  tumeur,  mais  la  peau  est  très- 
rouge. 

La  membrane  du  tympan  est  perforée  : 

On  entend  distinctement  le  sifflement  produit  par  le  passage  rapide  de 
l'air  à  travers  la  décbirure,  quand  le  malade,  se  bouchant  les  narines,  fait 
une  forte  expiration. 

Examen  fonctionnel.  —  Oreille  droite  :  le  tic-tac  d'une  montre  ne  peut 
être  entendu  n'importe  à  quelle  distance.  Quand  on  lui  fait  boucher  l'oreille 
gauche,  on  constate  qu'il  ne  peut  entendre  la  voix  quel  qu'en  soit  le  timbre. 
L'apophyse  mastoïde  ne  présente  rien  de  particulier  :  les  téguments  de  la 
région  ont  gardé  leur  aspect  normal. 

Oreille  gauche  :  le  malade  entend  difficilement  le  tic-tac  d'une  montre 
à  0'",10,  mais  il  perçoit  bien  le  son  de  la  voix  au  timbre  ordinaire  de  la 
conversation;  à  la  même  distance. 

Pendant  dix  jours,  on  se  borne  à  faire,  comme  traitement  plusieurs  fois 
par  jour  dans  l'oreille,  des  injections  alumineuses  ;  elles  ne  sont  suivies 
d'aucune  amélioration. 

1"'  mai.  Le  malade  est  dans  le  même  état  qu'à  son  entrée.  Depuis 
deux  jours  même,  il  accuse  une  douleur  plus  vive  en  arrière  de  l'oreille. 
La  céphalalgie,  d'abord  peu  marquée,  est  devenue  plus  intense;  il  a  eu  un 
mouvement  fébrile.  La  suppuration  reste  la  même. 

La  région  mastoïdienne  présente  de  l'empâtement,  avec  un  œdème 
fortement  prononcé.  Elle  est  le  siège  de  douleurs  spontanées  très-vives, 
exagérées  par  la  pression.  La  peau  a  gardé  son  aspect  normal.  La  trépa- 
nation de  l'apophyse  mastoïde  est  décidée.  ; 

Le  malade  ayant  été  chloroformé,  on  pratique  en  arrière  de  l'oreille 
une  incision  cruciale  dont  le  centre  repose  sur  une  ligne  droite  parallèle 
nu  bord  supérieur  de  l'orifice  du  conduit  auditif  externe,  à  un  demi-cen- 
timètre environ  en  arrière  du  sillon  du  pavillon.  Pinces  hémostatiques 
appliquées  pendant  l'opération  sur  chaque  vaisseau  donnant  -un  peu  de 
sang.  L'une  d'elles,  celle  qui  comprime  l'auriculaire  postérieure,  est 
laissée  en  place  pendant  six  heures.  L'incision  faite,  on  dénude  l'os  à 
l'aide  d'une  rugine,  puis  on  perfore  l'apophyse  avec  un  trépan  de  petit 
calibre. 

A  peine  la  pointe  de  l'instrument  a-t-elle  fait  deux  tours  que  l'os  raréfié 
par  le  travail  inflammatoire  cède  et  donne  passage  à  un  flot  de  pus  ver- 
dàtre, bien  lié.  Le  perforateur  suffit  seul  à  pratiquer  une  ouverture  per- 
mettant l'introduction  d'une  petite  canule  communiquant  avec  la  grande 
cellule  mastoïdienne. 
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Cette  canule  laissée  ;i  demeure  sert  à  faire  des  injections  alcoolisées  et 
les  lavages  émollieiils. 

Dès  le  leudeniaiii,  le  malade  ressent  un  mieux  sensible.  Deux  jours 
plus  tard,  les  douleurs  disparaissent  :  plus  do  céphalalgie,  plus  de  bour- 
donnements d'oreille.  Le  sommeil  est  revenu;  a|)pélit  normal  :  état  géné- 
ral aussi  satisfaisant  (jue  possible. 

3.  La  suppuration  est  toujours  abondante  malgré  le  mieux  sensible 
amené  par  l'opération.  Lavages  et  injections  alcoolisés  deux  fois  le  jour 
par  la  canule  et  le  conduit  auditif  externe. 

6.  État  général  beaucoup  meilleur  ;  suppuration  très-diminuée.  Les 
fonctions  de  l'oreille  sont  redevenues  ce  qu'elles  étaient  avant  la  maladie 
actuelle,  et  il  n'y  a  fpi'une  diflërence  insignifiante  entre  l'oreille  droite  et 
l'oreille  gauche.  La  plaie  bourgeonne  bien. 

11.  La  canule  est  retirée;  deux  mèches  couchées  dans  l'incision 
cruciale  sont  le  seul  pansement.  Le  lendemain  le  malade  quitte  le  service 
et  part  pour  Yiiu-ennes. 

Obs.  CCCXXVIII. —  Otite  moyenne  chronique.  Olorrhée  profuse.  Perfo- 
ration (le  la  hiembrane  du  tjiiiipan.  Trépanation  do  Vapopliyse  luastoïde. 
Guérison.  —  Service  (Marie-Autoiiieltc,'),  cin([uanle  ans,  couturière,  entre 
le  24  mai  1875.  Mariée  et  mère  de  trois  enfants  bien  portants,  cette 
femme,  d'une  bonne  santé  habituelle,  a  été  l  égléeà  vingt  ans  pour  la  pre- 
mière fois  et  l'est  encore  régidièrement.  Elle  n'a  jamais  eu  de  maladies. 

Depuis  un  au  déjà  elle  ressentait  de  violentes  douleurs  dans  la  région 
de  l'oreille  gauche,  s'irradiaiit  vers  tout  le  côté  correspondant  de  la  face. 
A  cette  même  époque,  il  s'établit  par  l'oreille  un  écoulement  séreux  peu 
abondant  et  cessant  quelquefois  pendant  une  semaine  ou  deux.  Cetécoule- 
ment  et  les  douleurs  survenaient  et  disparaissaient  en  même  temps.  La 
malade  s'était  résignée  à  son  mal  lorsqu'il  y  a  un  mois,  à  la  suite  d'un  re- 
froidissement, l'écoulement  devint  purulent,  les  douleurs  augmentèrent 
et  la  surdité  apparut  quatre  jours  plus  tard. 

A  son  entrée,  le  coiuluil  auditif  externe  du  côté  gauche  est  rouge,  un 
peu  œdématié  et  rempli  par  un  pus  épais,  verdâtre,  de  mauvaise  odeur. 
Douleurs  vives  dans  tout  le  côté  de  la  face  correspondant;  bourdonnements, 
élancements,  céphalalgie  redoublant  d'intensité  le  soir.  P  :=  90.  TA.  38°. 

Peu  d'appétit,  sommeil  rare.  La  membrane  du  tympan  est  perforée;  la 
surdité  est  complète  quand  la  malade  bouche  l'oreille  droite  dont  les 
fonctions  sont  restées  normales.  L'apophyse  mastoïde  ne  présente  rien 
de  particulier. 

Pendant  huit  jours  on  se  borne  à  faire  des  injections  avec  de  l'eau  de 
pavot  laudanisée  ;  mais  aucune  amélioration  ne  se  produit.  L'écoulement 
reste  aussi  abondant,  la  douleur  aussi  vive. 

29  mai.  Des  douleurs  très-vives  sont  ressenties  par  la  malade  an  niveau 
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de  l'apophyse  mastoïde  qui  ne  présente  d'ailleurs  ni  œdème,  ni  rougeur. 
Elles  augmentent  par  la  pression,  et  suffisent  pour  prouver  que  la  sup- 
puration s'était  propagée  aux  cellules  mastoïdiennes.  La  trépanation  de 
l'apophyse  est  nécessaire.  La  malade  est  chloroformée  et  l'on  pratique  la 
trépanation  avec  les  précautions  ordinaires. 

Le  périoste  épaissi,  très-vasculaire,  se  détache  difficilement  du  tissu 
osseux  condensé  etdevenu  très-résistant  sous  l'influence  du  travail  inflam- 
matoire. A  peine  la  couronne  du  trépan  est-elle  enlevée  qu'un  flot  de  pus 
retenu  dans  la  grande  cellule  mastoïdienne  s'écoule  au  dehors.  On  laisse 
une  petite  canule  à  demeure  dans  la  grande  cellule. 

30.  La  malade  accuse  une  grande  amélioration  malgré  l'abondance 
de  la  suppuration.  P  =  90.  T.  38°. 

i^'^  juin.  Mieux  sensible,  les  douleurs  lancinantes  ont  disparu  anisi  que 
les  bourdonnements  d'oreille.  Appétit  bon.  Deux  fois  par  jour  lavages  et 
injections  d'eau  alcoolisée  par  la  canule  et  le  conduit  auditif  externe. 

2.  État  général  très-satisfaisant,  suppuration  moindre. 

4.  La  suppuration  par  le  conduit  auditif  externe  a  cessé  ;  la  peau 
est  toujours  un  peu  rouge.  La  plaie  cruciale  de  l'apophyse  mastoïde  bour- 
geonne. On  continue  les  injections  par  la  canule  fixée  dans  la  cellule  mas- 
toïdienne. L'ouïe  revient  et  la  malade  entend  bien  une  montre  à  10  centi- 
mètres de  distance. 

6.  La  plaie  bourgeonne  bien.  Amélioration  de  plus  en  plus  accentuée. 

10.  La  canule  est  retirée.  Suppuration  très-légère.  Les  fonctions  de 
l'oreille  sont  rétablies  et  la  différence  entre  les  deux  côtés  est  insi- 
gnifiante. 

12.  Etat  général  satisfaisant. 

15.  Il  ne  reste  plus  que  quelques  bourgeons  à  réprimer  avec  le  nitrate 
d'argent.  La  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CCCXXIX. — •  Corps  étrangers  restés  six  mois  dans  le  conduit 
auditif  externe.  Extraction.  —  Thibault  (Jean),  quarante  et  un  ans,  car- 
rier, entré  le  15  février  1875.  Il  y  a  six  mois  ce  malade  portait  sur  la  tète 
une  gerbe  d'avoine,  il  eut  parfaitement  conscience  qu'un  ou  plusieurs 
grains  s'étaient  détachés  et  avaient  pénétré  dans  l'oreille.  Toutes  les 
tentatives  pour  les  extraire  furent  vaines  et  depuis  lors  il  a  eu  des  bour- 
donnements continuels  d'oreille  et  une  diminution  marquée  de  l'audition. 
En  ville,  on  avait  appliqué  un  séton  sur  le  cou  sans  résultat. 

A  son  entrée  dans  le  service,  le  malade  accuse  des  bourdonnements  et 
des  douleurs  vives  dans  l'oreille  s'irradiant  vers  l'arrière  gorge,  une  dimi- 
nution de  l'ouïe,  et  de  la  céphalalgie  du  côté  correspondant.  Il  sent  de 
plus  le  déplacement  du  corps  étranger.  En  écartant  le  pavillon,  on  l'aper- 
çoit très-profondément  situé.  A  l'aide  d'une  longue  pince,  on  peut  extraire 
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un  grain  d'avoine,  puis,  \e  londomain,  un  second.  Aussitôt  après,  les  phé- 
nomènes inflammatoires  disparaissent.  Le  malade  sort  guéri  le  19  février. 

§  m 

APPAREIL   DE  L'OLFACTION. 

Obs.  CCCXXX.  —  Polype  dos  fosses  nasales  (myxome).  Ablation  avec  la 
pince-scie.  Guéi'ison  en  quelques  jours. —  Thierry  (Aristide),  seize  ans,  en- 
tré leO  novonihre  1874.  Al'àge  de  neuf  ans,  ce  jeune  homme  s'aperçut  qu'il 
respirait  difficilement  par  le  nez.  Depuis  un  au,  cette  gêne  respiratoire  a 
augmenté.  Il  n'a  jamais  eu  d'épistaxis,  ni  perdu  le  sens  de  l'odorat,  mais 
il  éprouve  depuis  longtemps  la  sensation  d'un  coi'ps  étranger  occupant  les 
fosses  nasales  et  le  pharynx,  surtout  quand  le  temps  est  humide. 

L'examen  des  narines  ne  fait  rien  découvrir;  le  nez  a  conservé  son  vo- 
lume normal;  la  voûte  palatine  ne  présente  aucune  déformation. 

Avec  le  doigt  recourhé  en  crochet,  on  sent  l'extrémité  postérieure  de  la 
tumeur  vers  la  hase  du  voile  du  palais;  le  polype  ne  paraît  pas  se  prolon- 
ger dans  la  cavité  pharyngienne,  ni  s'implanter  sur  l'apophyse  hasilaire. 

7  novembre.  On  fait  une  première  tentative  d'ablation  avec  un  petit  serre- 
nœud  coudé  et  articulé,  mais  on  ne  peut  ni  arriver  à  passer  le  fil,  ni  à 
atteindre  le  pédicule.  Le  malade,  quoique  bien  endormi,  résiste  en  con- 
tractant violemment  la  mâchoire.  On  essaye  une  seconde  fois,  mais  avec 
la  scie-pince  construite  sur  les  indications  de  M.  Péan  pour  ces  sortes  d'opé- 
ration »  (voy.  fig.  30).  (jette  fois  on  peut  saisir  la  tumeur  et  en  ramener  une 
partie;  une  seconde  application  du  même  instrument  ramène  deux  masses 
molles,  tremblotantes,  accolées  l'une  à  l'autre  par  un  pédicule  étroit.  La 
tumeur  totale  a  la  forme  et  le  volume  de  deux  figues  sèches  soudées  par 
leur  extrémité  caudale.  L'examen  microscopique  montre  que  la  tumeur 
est  un  myxome  contenant  des  éléments  embryonnaires  d'autant  plus  nom- 
breux qu'on  se  rapproche  plus  près  du  pédicule.  Il  n'y  a  pas  la  plus 
petite  hémorrhagie.  Immédiatement  après  l'opération,  le  malade  peut 
respirer  par  le  nez,  sa  voix  n'est  plus  nasonnée.  Quatre  jours  après,  il 
quitte  le  service.  La  guérison  s'est  maintenue. 

Obs.  CCCXXXI.  —  Polype  nasal  développé  dans  la  première  enfance  et 
saillant  au  dehors.  Extirpation.  Guérison.  —  Millochaud  (Célestine), 
quinze  ans,  entre  le  5  février  1875,  au  n°  57  de  la  salle  Sainte-Marthe, 
pour  se  faire  enlever  un  polype  des  fosses  nasales,  faisant  saillie  par  la 
narine  droite.  La  maladie  aurait  débuté  dès  la  première  enfance  ;  on  ne 
peut  savoir  l'époque  exacte,  car  elle  a  perdu  de  très-bonne  heure  son  père 
et  sa  mère,  et  aucun  de  ses  parents  ne  peut  fournir  de  renseignements 
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satisl'aisaiits.  A  cinq  ans  la  petite  malade  fut  présentée  à  M.  Nélalon,  qui 
crut  avoir  affaire  à  un  carcinome  des  fosses  nasales,  et  pour  cette  raison 
se  dispensa  de  l'opérer.  Le  mode  d'évolution  n'a  pas  confirmé  ce  diagnostic, 
et  depuis  dix  ans  il  n'y  a  pas  eu  d'accidents  notables. 

Il  y  a  quatre  mois  la  marche  de  la  tumeur  est  devenue  plus  rapide. 
Auparavant  elle  était  toujours  restée  limitée  aux  fosses  nasales,  et  n'avait 
jamais  fait  saillie  ni  en  avant,  ni  en  arrière  ;  les  symptômes  fonctionnels 


FiG.  35.  —  Polype  muqueus  des  fosses  nasales.  (De  notre  collection.) 


étaient  également  bénins  :  tout  se  bornait  à  quelques  épistaxis,  survenant 
à  des  intervalles  assez  éloignés  et  n'amenant  jamais  une  perte  de  sang  suffi- 
sante pour  causer  des  inquiétudes  à  la  malade.  Depuis  quatre  mois  elle  est 
sujette  à  des  éternuments  fréquents  presque  insupportables  et  à  de  l'en- 
chifrènement. 

8  février.  Elle  se  présente  à  l'hôpital  dans  l'état  suivant  :  la  respira- 
tion ne  peut  plus  se  faire  que  par  la  bouche  ;  la  voix  est  nasonnée,  mais 
il  n'y  a  pas  la  moindre  gène  de  la  déglutition  ;  la  tumeur  occupe  exclu- 
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sivement  la  fosse  nasale  et  la  narine  gauches  ;  la  narine  droite  paraît  libre, 
mais  considérablement  rétrécie  par  suite  du  reroulement  de  la  cloison. 
A  l'orifice  externe  de  la  narine  gauche,  on  trouve  une  sorte  de  tampon 
du  volume  d'une  ijrosse  noix  faisant  saillie  au  dehors  et  recouvert  de 
croûtes  formées  par  des  mucosités  concrétées  à  la  surface.  La  santé  géné- 
rale est  d'ailleurs  satisfaisante. 

La  narine  du  côté  malade  est  élargie  et  soulevée  par  le  polype,  de  sorte 
que  l'aile  du  nez  correspondante  est  lisse  et  aplatie;  le  sillon  naso-jugal 
est  en  partie  comblé  (voy.  fig.  35).  Du  même  côté,  on  trouve  de  l'épiphora 
et  un  peu  de  conjonctivite  consécutive.  La  pyramide  du  maxillaire  supé- 
rieur a  son  volume  normal. 

Au  toucher,  la  portion  du  polype  saillante  au  dehors  présente  la  consis- 
tance du  tissu  muqueux  ;  elle  paraît  peu  friable.  Des  épistaxis  survien- 
nent spontanément  de  temps  en  temps  ,  mais  les  explorations  et  les 
manipulations  légères  auxquelles  est  soumise  la  tumeur  n'amènent  pas 
d'hémorrhagie.  En  introduisant  le  doigt  dans  la  bouche,  et  en  le  repliant 
à  la  manière  d'un  crochet  derrière  le  voile  du  palais,  on  sent  que  les 
parois  des  fosses  nasales  sont  un  peu  plus  fermes  qu'à  l'état  normal, 
qu'elles  ont  été  refoulées  latéralement  par  la  tumeur.  Rien  du  côté  de 
l'orbite  ni  du  pharynx.  La  malade  n'ayant  pu  être  opérée  pendant  les 
quinze  premiers  jours  de  son  séjour  à  l'hôpital,  par  suite  de  raisons  indé- 
pendantes de  son  état,  ne  présente  pendant  tout  ce  temps  aucun  phéno- 
mène notable. 

;27.  On  procède  à  l  ablation  du  polype  ;  on  reconnaît  qu'il  a  son 
implantation  vers  le  tiers  postérieur  de  la  paroi  inférieure  de  la  fosse 
nasale  gauche.  Après  l'ablation,  la  tumeur  présente  la  forme  d'une  masse 
grisfUre,  peu  consistante,  très-vasculaire,  d'un  aspect  gélatiniforme. 

A  la  suite  de  l'opération,  la  malade  est  placée  à  Sainte-Placide,  salle 
d'isolement. 

128.  Etat  général  satisfaisant.  Pas  la  moindre  héniorrhagie.  P  =  95,. 
TA.  38».  Rhum,  150  grammes;  sulfate  de  quinine,  Oo',50. 
1"  mars.  Rien  à  noter  :  P=1UU.  T.  38°. 
'2..  Appétit  bon.  P  =  05.  T.  37°,<). 

3.  Langue  saburrale.  Un  peu  de  constipation.  1'=  100.  TA.  38°,  1. 
Purgatif  léger. 

4.  Garde-robes  assez  abondantes.  —  Un  peu  de  céphalalgie.  P  =  100. 
T.  38=. 

5.  Hier,  la  malade  a  été  prise,  à  la  suite  de  la  visite  du  matin,  de  vio- 
lentes douleurs  dans  les  deux  oreilles.  — Audition  difficile.  — On  ne  peut 
rien  apercevoir  à  l'extérieur,  si  ce  n'est  un  peu  de  rougeur.  —  Vers  le 
soir,  issue  d'un  peu  de  pus  par  le  conduit  auditif  externe  du  côté  droit. 
P  =  95.  T.  37%8. 
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6.  Otorrhée  bilatérale.  — État  général  satisfaisant.  — Injections  déter- 
sives  dans  les  deux  oreilles.  P  =  87.  T.  37°, 6. 

7.  Diminution  de  l'otorrhée.  La  plaie  va  très-bien;  on  retire  les  fils 
métalliques  et  on  les  remplace  par  des  bandelettes  de  tarlatane  coUodion- 
nées.  P  =  80.  T.  37»,2. 

8.  État  général  bon.  —  Plus  d'écoulement  par  le  conduit  auditif  externe. 
P  =  75.  T.  37%2. 

12.  L'écoulement  cesse  également  du  côté  gauche.  On  cesse  de  prendre 
le  pouls  et  la  température. 

Depuis  ce  moment,  la  cicatrisation  et  la  guérison  marchent  ra- 
pidement, et  la  malade  sort  de  l'hôpital,  le  22  mars,  complètement 
guérie. 

CONSIDÉRATIONS  CLINIQUES  SUR  CE  CAS. 

a.  Diagnostic.  —  i°  Les  caractères  physiques  de  cette  tumeur 
étaient  ceux  des  polypes  muqueux  qui  se  développent  assez  sou- 
vent sur  la  membrane  de  Schneider,  sans  jamais  s'étendre 
jusque  dans  le  pharynx;  2°  son  développement  très-lent,  sa 
faible  consistance  ne  permettaient  pas,  au  moment  où  nous 
opéi^âmes  cette  jeune  malade,  de  croire  à  une  tumeur  maligne; 
le  polype  n'avait  ni  la  dureté,  ni  la  tendance  envahissante  des 
tumeurs  fibreuses  ou  fibro-plastiques.  Il  avait  marché  beau- 
coup moins  vite  que  les  cancroïdes  et  surtout  les  cancers  qui 
prennent  parfois  naissance  dans  la  même  cavité. 

Les  polypes  des  fosses  nasales  sont  rares  dans  la  première 
enfance.  Pour  celui-ci,  il  est  presque  impossible  de  fixer 
l'époque  du  début.  Lorsque  les  parents  de  la  malade  recon- 
nurent qu'elle  était  atteinte  d'une  affection  des  fosses  nasales, 
elle  n'avait  que  cinq  ans,  et  d'après  les  renseignements  qu'ils 
fournissent,  rien  ne  peut  faire  supposer  que  la  tumeur  n'existât 
pas  depuis  longtemps  déjà.  C'était  donc  un  néoplasme  presque 
congénital. 

Par  son  volume,  la  tumeur  présentait  une  certaine  analogie 
avec  les  fibromes  naso-pharyngiens.  Nous  craignîmes  même  un 
instant  qu'elle  ne  se  fût  développée  également  vers  la  paroi  su- 
péiùeure  des  fosses  nasales,  qu'elle  n'eût  refoulé  et  détruit  la 
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lame  criblée  de  l'ethmoïde  et  pénétre  à  l'intérieur  du  crâne. 
Cette  circonstance  se  présente  très-rarement  dans  les  simples 
myxomes  des  fosses  nasales.  Ce  sont  en  général  des  tumeurs 
isolées  et  très-petites.  Cependant  on  a  vu  quelquefois  des  faits 
analogues  se  produire.  Chez  une  jeune  fille,  opérée  à  Lourcine, 
nous  vîmes  la  mort  survenir  rapidement  par  le  fait  d'une  mé- 
ningite, après  l'enlèvement  de  plusieurs  polypes  fibro-muqueux 
des  fosses  nasales.  A  l'autopsie,  on  trouva  qu'un  de  ces  polypes 
pénétrait  à  l'intérieur  du  crâne. 

L'absence  de  tout  prolongement  de  ce  côté  du  pharynx, 
l'indépendance  absolue  de  l'apophyse  basilaire  servait  de  con- 
firmation il  cette  règle  formulée  par  Nélaton  : 

Que  les  polypes  naso-phanjnfjiens  s'implantant  sur  Vapo- 
phjse  basilaire  sont  une  maladie  propres  aux  jeunes  gens  et  ne 
se  rencontrent  point  chez  les  jeunes  filles. 

b.  Manuel  opératoire.  —  La  malade,  endormie  par  le  chlo- 
roforme, fut  placée  dans  une  situation  intermédiaire  entre  la  po- 
sition verticale  et  la  position  horizontale.  La  langue  fut  tirée 
au  dehors  avec  une  pince  hémostatique.  Un  des  aides  futchargé 
de  présenter,  selon  les  nécessités  de  l'opération,  de  nombreuses 
éponges,  de  volume  différent,  montées  sur  de  longues  pinces 
hémostatiques. 

La  bouche  fut  maintenue  ouverte  au  moyen  de  l'écarteur  de 
Lùer  ;  des  éponges  furent  placées  dans  le  vestibule  de  la  bouche 
et  le  sillon  glosso-épiglottique  ;  une  autre  grosse  éponge,  tenue 
au-dessous  de  la  lèvre  supérieure,  permit  d'éviter  l'entrée  dans 
la  bouche  du  sang  et  des  liquides  venant  des  fosses  nasales. 

On  débrida  ensuite  la  narine  gauche,  au  moyen  d'une  inci- 
sion faite  sur  le  dos  du  nez,  juste  au  niveau  de  la  ligne  médiane 
et  intéressant  la  lèvre  supérieure.  La  tumeur  fut  enlevée  dans 
sa  totalité  par  arrachement  avec  les  pinces  à  polypes  et  les 
doigts. 

La  malade  fut  ensuite  reportée  dans  la  salle  ;  on  la  laissa 
reposer  pendant  une  heure  environ,  et  au  bout  de  ce  temps  on 
réséqua  avec  les  ciseaux  la  portion  de  pituitaire  sur  laquelle 
était  implanté  le  polype. 
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L'hémostase  fut  faite  au  moyen  d'épongés  introduites,  dans 
la  plaie,  et  produisant  une  compression  assez  forte,  inaintenue 
pendant  six  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  on  plaça  six  su- 
tures :  trois  sur  le  nez,  trois  sur  la  lèvre. 

U arrachement  simple  était  absolument  contre-indiqué  ;  le 
volume  de  la  tumeur,  sa  consistance,  les  épistaxis  qui  s'étaient 
présentées  à  diverses  reprises  ne  permettaient  en  aucune  façon 
d'y  avoir  recours. 

L'incision  ne  pouvait  être  faite  que  sur  la  ligne  médiane. 
Pratiquée  sur  un  des  côtés  du  nez,  elle  n'eût  donné  qu'une 
ouverture  insuffisante.  En  outre,  une  cicatrice  médiane  et  régu- 
lière est  à  peine  visible  ;  une  cicatrice  latérale,  au  contraire, 
est  choquante. 

La  position  à  donner  à  la  malade  pendant  l'opération  est 
très-importante.  Il  faut  la  placer  de  telle  façon  que  le  chirur- 
gien ne  soit  pas  gêné,  et  que  le  sang  n'ait  pas  de  tendance 
à  pénétrer  dans  les  voies  aériennes. 

Uanesthésie  par  le  chloroforme  n'est  ni  plus  dangereuse,  ni 
moins  utile  que  dans  les  autres  opérations  de  la  face. 

La  rapidité  dans  l'exécution  est  de  toute  nécessité.  La 
malade  perd  d'autant  plus  de  sang  que  l'opération  dure  plus 
longtemps. 

L'hémostase  est  également  de  la  plus  haute  importance.  Les 
éponges,  placées  comme  nous  l'avons  dit,  rendent  de  vrais  servi- 
ces. Outre  la  compression  qu'elles  exercent,  elles  jouent  pendant 
le  cours  de  l'opération  un  rôle  protecteur  à  l'égard  du  larynx  et  la 
trachée.  A  mesure  que  les  liquides  s'écoulent,  elles  les  absor- 
bent et  mettent  de  ce  côté  à  l'abri  du  danger  de  suffocation. 

L'interruption  rend  aussi  de  grands  services  ;  elle  permet 
à  la  malade  de  se  reposer  et  de  prendre  des  forces,  de  sorte 
qu'il  devient  facile  ensuite  de  mener  à  bien  l'opération.  Le  trai- 
tement consécutif  a  consisté  en  lavages  répétés,  émollients 
d'abord,  légèrement  astringents  dans  la  suite. 

Obs.  CCCXXXII.  —  Polype  fibreux  naso-pharyngien.  Extirpation 
avec  la  pince-scie.  Guérison.  —  Bienvenu  Jules,  seize  ans,  entré  le  8  mai 

PÉAN.  27 
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\S14:.  Porte  dans  les  fosses  nasales  et  le  pharynx  une  tumeur  qui,  depuis 
quelque  temps,  occasionne  de  fréquents  saignements  de  nez.  Ce  malade 
raconte  qu'il  y  a  un  an,  à  peu  près,  il  est  tombé  sur  le  nez  en  faisant  de  la 
gymnastique.  Un  mois  après  cet  accident,  il  remarqua  qu'il  ne  pouvait 
respirer  par  le  nez  que  du  côté  de  la  narine  droite;  un  mois  plus  tard  la 
narine  gauche  fut  elle-même  obstruée. 

11  sentait  vers  le  haut  du  nez,  dit-il,  quelque  chose  do  solide  qui  le  gê- 
nait même  pendant  la  déglutition.  Il  avait  plusieurs  fois  par  jour  des 
épistaxis  qui  l'affaiblissaient  notablement.  Il  y  a  cinq  mois  on  a  pratiqué 
une  opération  sur  laquelle  on  ne  peut  avoir  de  détails.  On  voit  seulement 
sur  la  moitié  gauche  du  voile  du  palais  la  cicatrice  d'une  incision  anté- 
rieure. 

Ce  malade  est  amaigri,  faible,  pâle,  et  a  des  maux  de  tète.  La  voix  est 
nasonnée,  la  respiration  par  les  fosses  nasales  abolie  ;  la  déglutition  est  de- 
venue de  plus  en  plus  difficile. 

Depuis  huit  jours,  les  épistaxis  sont  fréquentes  et  abondantes.  Un  écoule- 
ment purulent  continuel  se  fait  par  la  narine  gauche  et  il  y  a  un  suintement 
de  sang  par  la  bouche. 

Si  l'on  fait  ouvrir  la  bouche,  on  voit  une  tumeur  assez  volumineuse  oc- 
cupant la  moitié  gauche  de  l'isthme  du  gosier,  et  abaissant  par  son  poids 
le  voile  du  palais  qui  est  déformé  cl  présente  une  convexité  inférieure. 
L'arrière-cavité  des  fosses  nasales  est  presque  entièrement  obstruée  par 
celte  tumeur.  Le  doigt  replié  en  crochet  et  introduit  derrière  le  voile  du  pa- 
lais révèle  une  implantation  profonde  sur  l'apophyse  basilaire.  Le  polype  est 
dur,  fibreux,  et  présente  à  sa  surface  de  nombreuses  adhérences.  L'affai- 
blissement extrême  produit  par  des  hémoiTliagies  répétées  fait  que  M.  Péan 
se  décide  à  faire  l'opération  en  deux  fois,  craignant  que,  s'il  agissait  autre- 
ment, le  malade  ne  succombât  à  une  syncope  pendant  l'opération. 

9  mai.  Le  malade  étant  chloroformé,  on  pratique  une  incision  sur  la 
ligne  médiane  de  la  voûte  palatine.  La  fibro-inuqueuse  présentant  une  vas- 
cularisation  anormale,  est  détachée  de  chaque  côté  avec  la  rugine.  Une  se- 
conde incision  transversale  est  faite  à  angle  droit  à  l'extrémité  antéro- 
supérieure  de  la  première.  De  chaque  côté,  on  appli(iue  sur  l'os  dénudé 
de  petites  couronnes  de  trépan  aux  extrémités  de  l'incision  transversale  ; 
puis,  avec  une  pince  de  Liston  convenablement  choisie,  on  résèque  les 
ponts  osseux  qui  séparent  ces  couronnes.  On  obtient  ainsi  très-rapidement 
une  large  perforation  quadrangulaire  de  la  voûte  palatine.  Cette  ouverture 
permettant  à  la  tumeur  de  se  développer  librement  met  pour  quelques 
jours  le  malade  à  l'abri  de  nouveaux  accidents.  On  en  profite  pour  le 
tonifier,  afm, d'enlever  le  polype  dans  de  meilleures  conditions  de  santé 
générale. 

23.  Dans  l'intervalle  qui  s'est  écoulé  depuis  la  dex'nière  séance,  le 
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malade  n'a  pas  perdu  de  sang.  Le  polype  fait  saillie  par  l'ouverture  qui  a 
été  faite  à  la  voûte  palatine. 

Extirpation  avec  la  scie-pince.  Cet  instrument  par  sa  disposition  et  sa 
construction  a  l'avantage  de  comprimer  énergiquement  la  tumeur  à  son 
implantation  et  d'empêcher  l'hémorrhagie  pen- 
dant que  du  même  coup  la  petite  scie  dissi- 
mulée dans  les  mors  de  la  pince  fait  la  section. 

La  scie  est  manœuvrée  lentement;  le  tissu 
est  dur  et  résistant  L'implantation  est  d'ailleurs 
très-large  et  ne  peut  être  enlevée  qu'à  plu- 
sieurs reprises  et  avec  des  instruments  de  cour- 
bure variée. 

30.  Le  malade  n'a  pas  perdu  de  sang  depuis 
l'extirpation  du  polype  ;  plusieurs  portions  res- 
tantes de  la  tumeur  se  sont  sphacélèes  et  dé- 
tachées. 

13  juin.  Il  ne  reste  plus  de  la  tumeur  que  le 
prolongement  nasal.  Toute  la  partie  qui  s'in- 
sérait sur  l'apophyse  basilaire  a  disparu.  Il  ne 
s'écoule  qu'un  peu  de  liquide  visqueux  mais 
sans  odeur.  Le  malade  étant  endormi,  on  ex- 
tirpe avec  la  scie-pince  ce  qui  restait  de  la 
tumeur  :  cette  dernière  partie  était  assez  résis- 
tante, mais  moins  cependant  que  celle  de  l'im- 
plantation. Il  ne  reste  plus  rien  de  la  tumeur 
et  les  premiers  cris  du  patient  révèlent  une    j.,^       _  gcie-pince  pour 

voix  claire.  i'ablation  des  polypes  naso- 

Le  lendemain,  le  malade  peut  respirer  li-  pharyngiens, 
brement  :  la  voix  est  redevenue  normale. 

Les  suites  de  l'opération  furent  insignifiantes  ;  le  malade  quitta  le  ser- 
vice le  30  juin,  et  la  cicatrisation  de  la  plaie  fut  complète  le  15  juillet. 

Cependant,  en  raison  de  la  nature  fibreuse  de  la  tumeur  et  de  son  siège, 
M.  Péan  engage  le  malade  à  revenir  le  voir  à  des  intervalles  rapprochés. 
Neuf  mois  plus  tard,  il  n'y  avait  pas  eu  de  récidive. 


§  IV 
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Obs.  GCCXXXIII.  —  Papillome  ulcéré  de  la  langue.  Ablation  avec 
l'écraseur.  Guérison.  —  Guilaret  (Marie),  trente-neuf  ans,  journalière, 
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entre  le  17  juillet  1874.  Il  y  a  huit  à  neuf  ans,  cette  femme  remarqua 
vers  l'extrémité  antérieure  de  la  face  dorsale  de  la  langue,  un  petit  bouton 
qui  ne  lui  causait  aucune  gêne.  Depuis  1870,  ce  boulon  s'est  recouvert 
d'une  ulcération,  puis  la  langue  a  subi  une  petite  perte  de  substance,  et 
présente  aujourd'hui  à  sa  surface  un  sillon  plutôt  étendu  que  profond. 
Des  douleurs  d'oreilles  intenses  sont  alors  survenues.  Dans  les  derniers 
temps,  la  mastication  est  devenue  très-pénible  par  suite  de  la  grande 
sensibilité  de  la  langue. 

La  santé  générale  n'a  jamais  été  altérée. 

Au  moment  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  la  langue  est  le  siège 
d'une  petite  tumeur  qui,  partant  de  la  pointe,  remonte  assez  haut  sur  la 
face  dorsale.  Les  bords  sont  indurés,  inégaux,  sur  le  point  de  s'ulcérer. 
A  la  surface,  on  trouve  de  petites  ulcérations.  Il  reste  encore  une  assez 
grande  étendue  de  la  langue  qui  est  saine.  Rien  de  particulier  du  côté  de 
la  glotte.  La  malade  ouvre  difficilement  la  bouche,  et  ressent  quelques 
douleurs  dans  la  mâchoire. 

18  juillet.  On  passe  deux  trocarts  très-courbes,  qui  serviront  à  main- 
tenir la  chaîne  de  l'écraseur  avec  laquelle  on  saisit  la  langue  en  arrière  de 
la  tumeur.  Malgré  la  lenteur  que  l'on  apporte  à  manœuvrer  l'instriuTient, 
les  deux  artères  donnent  un  fort  jet  de  sang,  que  l'on  arrête  avec  des  pinces 
placées  sur  chacune  d'elles.  La  tumeur  examinée  au  microscope  était  un 
papillome  recouvert  d'une  tdccralion  simple  (M.  Ducastel). 

20.  Céphalalgie  intense  siégeant  au  sommet  de  la  tête.  Douleurs  très- 
vives  de  la  langue.  Pas  d'hémorrhagie  consécutive.  P=88.  Peau  fraîche.  On 
enlève  les  pinces. 

22.  Souffre  moins;  mais  a  beaucoup  de  peine  à  prendre  du  bouillon; 
une  partie  ressort  par  le  nez.  Céphalalgie  moins  pénible.  P  =  0O.  La  plaie 
de  la  langue  suppure,  ce  qui  exige  de  fréquents  lavages. 

26.  A  reposé  plusieurs  heures  pendant  la  nuit;  P=80.  La  plaie  de  la 
langue  va  très-bien.  Éprouve  toujoui's  beaucoup  de  difficulté  à  prendre 
du  potage  ;  elle  ne  peut  l'avaler  et  le  rend  par  la  bouche  et  les  narines  ;  les 
liquides  seuls  passent,  et  encore  difficilement. 

28.  La  malade  demande  à  se  rendre  chez  elle  et  continuera  de  se  soigner. 
La  cicatrisation  de  la  plaie  se  fait  déjà  sur  les  bords.  Les  douleurs  sont 
moins  fortes.  La  déglutition  des  potages  et  des  viandes  finement  hachées 
se  fait  sans  difficulté. 


CHAPITRE  VU 


MALADIES    DES  VAISSEAUX 


Nous  rangeons  dans  ce  chapitre  les  maladies  des  artères  et 
des  veines.  Nous  renvoyons  à  celles  des  régions  les  maladies  des 
vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques.  Les  observations 
rapportées  sont  au  nombre  de  22  et  réparties  de  la  sorte  : 

Anévrysme  de  la  poplitée   1  cas. 

Anévrysme  artérioso-veineux  (artère  et  veine  fémo- 
rales)  1 

Naevi  materni   2 

Varices  enflammées   1 

Ulcères  variqueux   17 


L'observation  de  l'anévrysme  poplité  renferme  plusieurs 
points  intéressants,  parmi  lesquels  nous  mentionnerons  les 
troubles  sensitifs  et  trophiques  survenus  dans  la  jambe  à  la 
suite  de  la  ligature  de  la  fémorale.  La  tumeur  ayant  été  traitée 
une  fois  par  la  ligature  d'après  la  méthode  d'Anel  et  la  gué- 
rison  n'ayant  pu  être  obtenue,  on  eut  plus  tard  recours  aux 
injections  coagulantes;  le  résultat  fut  un  peu  plus  heureux. 
(Obs.  CCCXXXIV.) 

L'anévrysme  artérioso-veineux  donna  lieu,  lui  aussi,  à  des 
désordres  dans  la  nutrition  du  membre,  entre  autres  à  un  ul- 
cère variqueux  qui  fut  aisément  guéri  par  l'élévation. 

Des  deux  nsevi  observés,  l'un  étant  bienlocahsé,  fut  enlevé 
et  la  plaie  guérit  sans  difficulté.  Le  second  cas  est  beaucoup  plus 
intéressant.  Les  nœvi  étaient  généralisés  ;  le  sujet  qui  les  por- 
tait était  un  scrofuleux  anémique.  Pendant  son  enfance,  il 
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avait  éprouvé  des  convulsions  telles,  qu'à  un  moment  donné  on 
l'avait  cru  atteint  de  méningite  tuberculeuse.  (Obs.  GGCXXXVI.) 

Toutes  les  afTeclions  veineuses  ont  été  des  complications  de 
varices  ;  une,  d'inflammation  sérieuse,  fut  traitée  par  l'immo- 
bilisation et  l'élévation  du  membre.  (Obs.  GCCXXXVIII.) 

Nous  avons  rangé  les  dix-sept  ulcères  variqueux  mentionnés 
d'après  le  mode  de  traitement  employé.  Tous,  sauf  un  seul, 
s'étaient  développés  chez  des  hommes.  Dans  deux  cas,  la  pro- 
fession n'a  pas  été  notée  ;  treize  malades  exerçaient  des  mé- 
tiers exigeant  une  station  verticale  prolongée.  L'alcoolisme 
et  la  syphilis  n'ont  été  notés  que  chez  un  seul  malade.  Un 
autre  entra  dans  le  service  pour  une  hémorrhagie  abondante 
(obs.  CCCXLVIII),  qui  s'était  faite  à  la  surface  de  l'ulcère;  on 
en  eut  facilement  raison  par  la  compression  avec  les  rondelles 
d'amadou.  L'âge  des  sujets  était  variable  ;  généralement  il 
dépassait  50  ans.  Voici,  d'ailleurs,  le  tableau  des  professions 
et  de  l'âge  des  malades  : 


.  Ilonimes  do  peine. .  i  [40  ans  :  1  — 42  ans  :  2 —  49  ans  :  1. 

(L'ulcère  était  apparu  15  ans  aupa- 
ravant).] 

Menuisiers   2  [G2  ans  :  1  —  59  ans  :  i. 

(Ulcère  datant  de  20  ans).] 

Ferblantiers   I  (56  ans). 

Tourneurs  en  Ijois. .  1(21  — ). 

l'rap  peurs   1  (()3  —  ). 

Typographes   1  (61  — •  ). 

llaftineurs   1  (55  —  ). 

Tonneliers   1  (72  —  ).  Ulcère  datant  de  12  ans. 

Bouchers   1  ('lO  —  ). 

Professeui-s   1  (50  —  ). 


Enfin,  chez  deux  malades,  l'un  de  46  ans,  l'autre  de  30,  la 
profession  n'est  pas  indiquée. 

Les  traitements  ont  été  dirigés  les  uns  contre  les  varices  elles- 
mêmes,  les  autres  contre  les  ulcères  seuls. 

Chez  deux  malades  on  a  fait,  avec  les  précautions  voulues, 
des  injections  de  perchlorure  de  fer.  On  n'a  eu  aucun  accident. 
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et  ils  ont  pu  quitter  le  service  le  premier  au  bout  de  quinze 
jours,  le  second  au  bout  de  trois  semaines. 

Un  seul  malade  a  été  traité  par  le  repos  et  les  applications  de 
vin  aromatique  ;  il  est  sorti  au  bout  de  quinze  jours  ;  un  de  ses 
ulcères  était  guéri,  l'autre  diminué  de  moitié. 

Deux  onl  été  traités  par  le  repos  et  la  greffe  épidermi- 
que  ;  l'un  de  ces  derniers  avait  un  ulcère  aussi  étendu  que  la 
paume  de  la  main  d'un  adulte.  Tous  les  deux  furent  entièrement 
guéris  au  bout  de  trois  semaines. 

On  traita  par  l'élévation  deux  malades  :  chez  le  premier  la 
peau  était  rouge  et  sur  le  point  de  s'ulcérer  ;  il  fut  entièrement 
guéri  au  bout  de  quatorze  jours.  Chez  le  second,  l'ulcère  était 
large  et  des  phénomènes  inflammatoires  occupaient  tout  le 
membre  ;  il  fut  guéri  au  bout  de  trois  semaines. 

Les  autres  malades  furent  traités  par  l'occlusion  avec  des  ban- 
delettes de  sparadrap  imbriquées.  Un  seul,  dont  l'ulcère  mesu- 
rait cinq  centimètres  de  long  sur  trois  de  large,  fut  traité  en 
même  temps  par  la  greffe  épidermique.  La  guérison  fut  com- 
plète au  bout  d'un  mois.  (Voy.  obs.  CCGXLÏX.) 

Obs.  GCCXXXIV.  —  Anévrysme  de  Vartère  popUtée  gauche.  Ligature 
de  la  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa.  Accidents  observés  seize  ans 
plus  tard  dans  le  membre  correspondant.  —  Gaillard  (Hubert), quarante- 
six  ans,  marchand  de  papier  à  lettres,  entre  le  13  janvier  1875,  salle 
Saint-Augustin,  lit  n"  20. 

Ce  malade,  qui  a  eu  il  y  a  seize  ans  un  anévrysme  de  la  poplitée  contre 
lequel  notre  illustre  maître,  M.  Denonvilliers,  avait  pratiqué  avec  nous  la 
ligature  de  la  fémorale  par  la  méthode  d'Anel,  revient  nous  voir  aujour- 
d'hui pour  une  série  d'accidents  consécutifs,  soit  à  la  tumeur  elle-même, 
soit  à  la  ligature  de  l'artère. 

La  recherche  des  antécédents  ne  fournit  rien  de  bien  intéressant.  Il 
aurait  eu  seulement  dans  sa  jeunesse  deux  fièvres  éruplives,  la  variole, 
et,  d'après  ce  qu'il  dit,  la  scarlatine.  Il  est  impossible  d'obtenir  des  ren- 
seignements précis  sur  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  affections.  Il  affirme 
toutefois  qu'elles  ont  été  toutes  les  deux  légères  et  que  ni  l'une  ni  l'autre 
n'a  mis  sa  vie  en  danger. 

L'anévrysme  avait  une  cause  traumatique.  Il  y  a  dix-neuf  ans,  à  la  suite 
d'une  violente  tension  du  jarret  gauche,  il  avait  senti  sous  le  doigt  une 
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tumeur  grosse  à  ])eu  près  comme  une  lonlille  et  qui  occupait  le  centre 
du  creux  poplité.  Il  ne  peut  rieu  dire  sur  sa  manière  d'être.  Était-elle 
réductible,  animée  de  battements?  Il  n'a  rien  remarqué  sous  ce  rapport. 
Tout  ce  qu'il  sait,  c'est  qu'au  bout  de  deux  ou  Irois  jours  elle  disparut 
sans  autre  traitement  que  le  repos  au  lit.  Trois  ans  plus  tard,  'survint 
spontanément  au  même  endroit  une  autre  tumeur  ovoïde  beaucoup  plus 
volumineuse  que  la  première  et  animée  de  battements  isochrones  à  ceux 
du  pouls.  Cette  fois-ci  il  n'y  aurait  eu  aucune  cause  déterminante  appré- 
ciable, le  malade  aurait  vaqué  à  ses  travaux  habituels  et  il  n'aurait  pas  fait 
d'elTorts  exagérés.  Il  est  bon  toutefois  de  faire  remarquer  qu'il  était  homme 
de  peine,  qu'il  sa  tenait  constamment  debout  et  que  chaque  jour  il  était 
obligé  de  soulever  des  fardeaux. 

La  tumeur  était  très-gènante  ;  elle  déterminait  dans  toute  la  jambe  des 
douleurs  tellement  vives,  qu'elles  l'obligèrent  d'abandonner  ses  occupa- 
tions. Voyant  qu'un  repos  de  deux  mois  n'avait  amené  aucune  amélio- 
ration sensible  dans  son  état,  il  se  décida,  au  mois  de  mars  4859,  à  entrer 
à  Saint-Louis  dans  le  service  de  M.  Denonvilliers.  On  traita  d'abord  la 
tumeur  par  la  compression  digitale  continuée  sans  interruption  pendant 
vingt-quatre  heures.  N'ayant  rien  obtenu,  M.  Denonvilliers  eut  recours 
à  la  ligature  de  la  fémorale  au  sommet  du  triangle  de  Scarpa.  Le  malade 
resta  neuf  mois  dans  le  service  et  sortit  paraissant  complètement  guéri. 
La  tumeur  avait  entièrement  disparu,  et  il  n'y  avait  plus  ni  douleur  dans 
la  jambe,  ni  battements  dans  la  région  poplitée. 

Malheureusement  cette  amélioration  ne  se  maintint  pas  ;  au  bout  de 
trois  ou  (}uatre  mois,  il  ressentit  de  nouveau  des  douleurs  dans  la  jambe 
et  entra  à  l'hôpilal  Larihoisièrc  dans  le  service  de  M.  Voillcmier.  Depuis 
sa  sortie  de  l'hôpital,  il  n'avait  pu  reprendre  son  métier,  désormais  beau- 
coup trop  pénible,  et  s'était  mis  à  vendre  du  papier  à  lettres.  M.  Voillemier 
injecta  dans  la  tumeur  du  perchlorure  de  for.  Les  battements  et  la  douleur 
disparurent,  mais  la  tumeur  persista  ;  néanmoins  le  malade  sortit  au  bout 
d'un  mois. 

Au  moment  de  l'entrée  du  malade,  le  13  janvier  1875,  on  constate  l'état 
suivant  : 

Lorsqu'il  est  couché  sur  le  ventre,  la  jambe  dans  l'extension,  on 
aperçoit  dans-  le  creux  poplité  une  tumeur  ovoide  à  grand  axe  vertical. 
Elle  est  assez  volumineuse  pour  combler  la  dépression  qui  existe  norma- 
lement dans  la  région  ;  elle  est  molle,  fluctuante,  mais  non  pulsatile.  Les 
téguments  ont  leur  coloration  normale,  ils  sont  complètement  indépen- 
dants de  la  tumeur  ;  elle  semble,  au  contraire,  adhérer  éiroitement  aux 
parties  profondes  sur  lesquelles  elle  n'est  nullement  mobile  ;  son  grand 
axe  présente  une  longueur  de  0'",0G  environ. 

Depuis  sa  sortie  du  service  de  M.  Voillemier,  le  malade  aurait  toujours 
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eu  la  jambe  gauche  plus  faible  que  la  droite.  Cette  faiblesse  n'était  pour- 
tant pas  suffisante  pour  amener  de  la  claudication. 

Différents  troubles  sensitifs  ont  atteint  également  ce  membre.  Le  plus 
désagréable  était  une  sorte  de  prurit  comparable,  d'après  ce  qu'il  dit, 
à  rirritation  que  produirait  du  verre  pilé  placé  sous  les  téguments. 

A  certains  moments  il  y  avait  dans  la  jambe  une  sensation  de  pesanteur 
telle,  que  le  malade  était  obligé  de  la  traîner.  Les  veines  étaient  variqueuses 
et  se  gonflaient  sous  la  moindre  influence,  de  sorte  que,  pour  remédier 
à  cet  inconvénient,  le  malade  était  obligé  de  porter  un  bas  élastique.  La 
jambe  est  froide  et  l'a  toujours  été  depuis  la  ligature  de  la  fémorale. 

Troubles  trophiques.  —  La  mensuration  comparative  des  deux  membres 
donne  les  résultats  suivants  : 


Circonférence  à  0™,05  au-dessous  i  Jambe  gauche   O"',^? 

du  bord  inférieur  de  la  rotule.    |  .Jambe  droite   0  ,31 

Circonférence  au  niveau  de  kl    i  Jambe  gauche   0  ,28 

saillie  du  mollet.  (  Jambe  droite   0  ,33 

Circonférence  à  0™,01  au-dessus  (Jambe  gauche   0  ,18 

des  malléoles.  (Jambe  droite   0  ,20 


La  peau  est  fine  et  rosée  au-dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne  ; 
elle  est  parcourue  par  de  nombreuses  veinules  qui  lui  donnent  une  colo- 
ration particulière  presque  bleuâtre.  Sur  toute  la  jambe  droite  on  trouve 
des  poils  assez  abondants  ;  il  n'en  existe  point,  au  contraire,  sur  le  côté 
externe  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe  gauche. 

Aux  iiieds.  —  La  voûte  plantaire  du  côté  gauche  est  exagérée.  La 
peau  des  orteils  est  violacée  et  froide  ;  des  fourmillements  se  font  sentir 
dans  ces  organes  ;  ils  sont  eux-mêmes  rétractés,  en  griffe,  c'est-à-dire  que 
la  troisième  phalange  est  fléchie  fortement  sur  la  seconde.  Il  est  impos- 
sible de  percevoir  les  battements  de  la  pédieuse. 

Ce  malade  est  resté  un  mois  dans  le  service  ;  il  a  été  soumis  <à  un 
traitement  général  reconstituant  (huile  de  foie  de  morue,  vin  de  quinquina 
et  fer),  bains  alcalins  tous  les  deux  jours,  et  à  un  traitement  local  (élec- 
trisation).  A  sa  sortie  on  constate  une  amélioration  notable. 

Obs.  CCCXXXV.  —  Anévrysme  artérioso -veineux  (Artère  et  veine 
fémorales).  Ulcère  variqueux  consécutif.  Immobilisation  et  élévation  du 
membre.  Guérison  de  l'ulcère.  —  Desmurs,  quarante  et  un  ans,  jardinier, 
entre  le  10  septembre  1874.  Atteint  depuis  deux  ans  d'un  anévrysme  arté- 
rioso-veineux  de  la  veine  et  de  l'artère  fémorales  gauches  consécutif  à  une 
plaie  par  instrument  piquant.  Cet  anévrysme  fut  traité  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité, par  la  compression  digitale.  Depuis  cette  époque  le  malade  a  toujours 
ressenti  dans  le  membre  une  faiblesse  musculaire  irès-marquée  avec  en- 
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gourdisseiTiLMit.  Pas  ûo  difTérence  de  température  ni  de  volume  entre  les 
deux  membres.  À  son  entrée  dans  le  service,  on  trouve  au  sommet  de  l'angle 
inférieur  du  triangle  de  Scarpa  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix. 
A  la  palpation,  frémissement  viljratoire  très-net;  battements  perceptibles  à 
la  vue.  A  l'auscultation,  souffle  à  double  courant.  Les  veines  sous-cuta- 
nées présentent  des  varices  nombreuses,  très-développées  en  certains  en- 
droits. Depuis  environ  six  mois,  le  malade  est  atteint  d'un  ulcère  de  la 
grandeur  d'une  pièce  de  5  francs  siégeant  à  la  partie  moyenne,  antérieure 
et  interne  de  la  jambe,  présentant  tous  les  caractères  des  ulcères  variqueux. 
La  peau  du  voisinage  est  violacée,  œdémateuse;  au  fond  de  l'ulcère  on 
trouve  les  muscles  recouverts  de  gros  bourgeons  cbarnus  saignant  faci- 
lement. Cet  ulcère  est  apparu  il  y  a  six  semaines  environ  ;  grand  comme 
une  |)ièce  de  50  centimes  à  l'origine,  il  a  peu  à  peu  atteint  sa  surface 
actuelle.  Repos  absolu  dans  le  décubitus  dorsal.  Jambe  légèrement  élevée. 
Pansement  simple. 

Le  malade  sort  au  bout  de  six  semaines  après  la  fermeture  complète  d'^ 
l'ulcère. 

Obs.  CG(;XXXVL  —  Nd'vi  materni  généralisés.  Accidents  nerveux. 
Anémie.  Troubles  divers  de  nutrition.  —  François'(Emile),  seize  ans,  sans 
profession,  entré  le  i  janvier  1874.  Scrofuleux,  cicatrices  au  niveau  de  plu- 
sieurs ganglions  du  cou.  Oplillialmies  et  manifestations  du  côté  du  cuir 
chevelu  pendant  l'enfance.  Aurait  eu  jusqu'à  dix  ans  de  fréquentes  con- 
vulsions, vers  neuf  ans,  elles  auraient  pris  un  aspect  assez  menaçant  pour 
faire  croire  à  une  méningite  tuberculeuse.  Les  naîvi  occupent  surtont  la 
moitié  droite  du  thorax,  tandis  que  la  moitié  gauche  de  l'abdomen  est  in- 
demne. Ils  ont  la  forme  d'ilôts  de  couleur  fi'amboise,  devenant  d'un  rouge 
plus  vif  à  la  chaleur.  Le  côté  droit  du  front,  du  cou  et  de  la  joue  droite 
sont  également  affectés.  Le  côté  droit  du  tronc,  mathématiquement  limité 
par  une  ligne  partant  de  la  fourchette  du  sternum  et  aboutissant  à  la  sym- 
physe pubienne,  en  est  parsemé. 

Cette  différence  du  côté  droit  et  du  côté  gauche,  moins  nette  pour  les 
membres,  est  cependant  encore  visible.  Aux  deux  mains  on  trouve  plus  de 
n.Tcvi  sur  la  face  palmaire  que  sur  la  face  dorsale.  Le  dos  présente  la  même 
disposition  que  le  thorax  et  l'abdomen,  toutefois  ces  taches  sont  plus  rares. 
La  langue,  vers  sa  pointe,  est  très-colorée.  Rien  aux  gencives. 

Il  y  a  quatre  ans,  il  se  forma  sans  cause  appréciable  des  ulcérations 
assez  larges  du  côté  de  la  face  palmaire  de  tous  les  doigts.  Le  tissu  cica- 
triciel qui  leur  succéda  amena  la  rétraction  des  fléchisseurs  de  l'index  et 
du  médius  à  droite,  du  médius  seul  à  gauche. 

Actuellement,  le  gros  orteil  droit  est  atteint  d'onyxis  avec  une  ulcéra- 
tion occupant  la  partie  latérale  externe  et  la  moitié  de  sa  pulpe.  Les  bords 
de  l'ulcération  sont  taillés  à  pic,  le  fond  est  grisâtre  et  ressemble  à  une 
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scrofulide  entée  sur  une  tumeur  ércctile.  Intelligence  peu  développée,  pas 
de  troubles  du  côté  de  la  motilité,  de  la  sensibilité  générale  ou  spéciale, 
muqueuses  décolorées.  Bruit  de  souffle  sysloliqueà  la  base  se  prolongeant 
dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Alimentation  fortifiante.  Quinquina  et  fer.  Pansement  de  la  plaie  du 
gros  orteil  avec  l'emplâtre  rouge. 

18  janvier.  Depuis  quelques  jours  l'ulcération  semble  s'agrandir. 

Application  de  poudre  de  chlorate  de  potasse. 

20.  L'ulcération  est  restée  stationnaire.  La  poudre  est  remplacée  par  une 
solution  de  chlorate  de  potasse  au  vingtième.  Chlorate  de  potasse  à  l'in- 
térieur. 

1"  février.  L'ulcération  diminue;  état  général  amélioré. 

27.  Le  malade  sort  sur  sa  demande,  l'ulcération  est  notablement  dimi- 
nuée, mais  elle  présente  toujours  un  aspect  grisâtre  atonique.  (Le  moule 
est  conservé  au  musée  de  M.  Péan  à  Saint-Louis.) 

Obs.  CCCXXXVIL  —  Nœms  maternus.  Ablation.  Érijsipèle.  Guérison. 
—  Ouvreur  (Hippolyte),  trente-trois  ans,  pianiste,  entré  le  17  juillet  1874. 

Cet  homme  avait  de  naissance  un  naevus  de  l'étendue  d'une  pièce  de 
un  centime,  qui  était  placé  sur  la  joue  droite  au  niveau  de  la  pommette. 
Pendant  très-longtemps  ce  nœvus  n'a  rien  présenté  de  particulier.  Il  y  a 
cinq  ans,  il  a  commencé  â  grandir,  et  présente  aujourd'hui  l'étendue  d'une 
fève,  dont  il  a  presque  la  forme.  Son  aspect  est  couenneux;  sa  teinte  légère- 
ment grisâtre,  il  s'élève  très-peu  au-dessus  de  la  peau. 

20  juillet.  On  fait  une  incision  circulaire  qui  circonscrit  toutes  les  parties 
atteintes,  et  on  réunit  les  bords  delà  plaie  avec  plusieurs  aiguilles  à  suture. 

21.  Le  malade  n'a  pas  de  fièvre;  il  a  dormi  cette  nuit;  il  a  bon  appétit. 
P=80. 

25.  On  enlève  les  aiguilles  et  on  les  remnlace  par  de  petites  bandelettes 
enduites  de  collodion.  La  plaie  se  réunit  très-bien. 

28.  Probablement  sous  l'influence  du  tiraillement,  la  partie  supérieure 
de  la  plaie  ne  s'est  pas  réunie  par  première  intention  et  suppure  un  peu. 
L'état  général  est  bon. 

29.  Un  peu  de  fièvre  hier  avec  frisson  léger.  La  langue  est  pâteuse. 
P  =  86. 

30.  Nouveau  frisson  hier  avec  nausées.  État  saburral  de  la  langue.  Peau 
chaude,  P  =  90.  Vomitif.  Les  parties  environnant  la  plaie  sont  rouges  et 
sensibles. 

31.  Le  malade  est  pris  d'un  érysipèle.  La  paupière  inférieure  est  rouge 
et  tuméfiée  ;  la  peau  de  la  joue  est  violacée  et  sensible.  Aussitôt  qu'il  se 
remue  dans  son  lit,  il  a  de  petits  frissons.  On  le  place  dans  une  salle 
d'isolement. 

1"  août.  L'érysipèle  s'est  étendu  à  une  partie  de  la  joue,  et  le  gonfle- 
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ment  a  gaiiné  la  paupière  inférieure.  La  peau  est  chaude  et  sèche.  P=:i04. 

3.  Souffre  un  peu  moins.  La  réunion  par  première  intention  a  échoué. 
La  plaie  suppure  un  peu.  L'érysipèle,  qui  s'est  borné  à  la  joue,  ne  semble 
pas  proi^resser.  Peau  chaude.  P  =  100. 

0.  Le  malade  va  mieux.  La  langue  est  moins  chargée.  P=88.  A  pris  un 
peu  de  nourriture. 

8.  La  peau  se  desquame  légèrement;  l'état  général  est  bon;  la  plaie  se 
cicatrise. 

15.  Guérison. 

Obs.  CC(^XXXVI11. —  Varices  rnflammrcs  et  srippurces.  Immobilisation. 
Élévation  du  membre.  Guérison. —  Antoine-Théodore,  quinze  ans,  débitant 
de  tabac,  entré  le  11  avril  1874.  Le  28  février  dernier,  sa  jambe  droite  de- 
vint le  siège  d'un  gonflement  très-douloureux,  puis  la  |)eau  rougit.  La 
veille  il  avait  ou  du  frisson,  de  la  fièvre  toute  la  nuit,  et  le  matin  il  ne  put 
se  lever.  La  peau  ne  tarda  pas  à  prendre  une  coloration  d'un  rouge  noi- 
râtre. Par  moments  il  ressentait  des  élancements  violents,  et  il  ne  pouvait 
remuer  la  jambe  tant  la  douleur  était  vive.  Il  se  contenta  d'appliquer  des 
compresses  d'eau  froide,  puis  de  l'amidon,  et  enfin  des  cataplasmes.  La 
veille  de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  peau  s'était  ulcérée,  et  une  ouverture 
arrondie  laissait  passer  un  peu  de  sang  noirâtre.  A  la  partie  moyenne  de 
la  jambe,  près  de  la  crête  du  tibia,  existe  une  petite  tumeur,  au  sommet 
de  laquelle  se  trouve  l'orifice  dont  nous  avons  parlé.  Ce  matin  il  s'est 
formé  un  deuxième  orifice  très-voisin  du  premier,  et  qui  laisse  s'écouler 
du  pus  et  du  sang  veineux.  La  peau  qui  recouvre  l'abcès  est  soulevée  dans 
une  étendue  de  3  centimètres  de  diamètre.  L'appétit  diminue,  et  le  sommeil 
est  troublé  par  les  douleurs  que  le  malade  éprouve.  Cependant  ces  douleurs 
ne  paraissent  pas  exercer  une  grande  influence  sur  l'état  général. 

13  avril.  On  place  la  jambe  du  malade  dans  un  hamac  incliné  de  manière 
à  favoriser  la  circulation  en  retour.  Cataplasmes  émollients. 

17.  La  suppuration  fortement  colorée  en  rouge  brun  se  fait  aussi  abon- 
dante qu'à  l'entrée,  le  malade  souffre  moins  et  a  recouvré  l'appétit. 

23.  Même  état. 

28.  La  cavité  interne  de  l'abcès  suppure  abondamment;  plus  de  dou- 
leur ;  état  général  excellent. 

4  mai.  La  suppuration  et  l'écoulement  sanguinolent  ont  beaucoup  dimi- 
nué, et  la  cavité  de  l'abcès  s'est  rctrécie. 

10.  L'un  des  orifices  est  fermé;  la  suppuration  se  réduit  à  peu  de  chose. 

20.  L'abcès  a  cessé  de  suppurer  depuis  deux  jours  ;  il  est  complètement 
oblitéré. 

3  juin.  Le  malade  a  gardé  le  lit  pendant  tout  ce  temps  dans  le  but 
.d'assurer  une  guérison  durable,  et  pour  donner  aux  téguments  le  temps 
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de  recouvrer  leur  résistance  normale.  On  ne  voit  plus  sur  la  jambe  gauche 
qu'une  tache  fortement  colorée. 
6.  Quitte  le  service. 

ULCÈRES  VARIQUEUX. 
A.  —  Traitement  par  l'injection  intra-veineuse  de  perchlorure  de  fer. 

Obs.  CCCXXXIX.  —  Neauport  (François),  quarante  ans,  homme  de 
peine.  Ce  malade  s'aperçut  il  y  a  douze  ans  qu'il  portait  sur  le  cou-de-pied 
gauche  des  varices  qui  rendaient  la  marche  pénible.  Depuis  lors,  d'autres 
tumeurs  semblables  se  sont  développées  sur  la  partie  antérieure  de  la 
même  jambe. 

9  février.  On  voit  sur  chacun  des  membres  inférieurs  des  veines  dilatées 
et  sinueuses,  mais  lajambe  gauche  est  surtout  intéressée.  Toutes  ses  veines 
offrent  l'aspect  de  cordons  durs  qui  serpentent  jusque  sur  la  face  dorsale 
du  pied.  Vers  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  un  peu  en  dehors,  existe 
une  petite  ulcération  peu  profonde.  Son  oi'igine  remonte  à  trois  semaines  ; 
elle  est  grande  comme  une  pièce  de  un  franc.  Le  malade  souffre  beaucoup 
en  marchant;  le  pied  se  gonfle  le  soir  et  devient  douloureux. 

14.  Une  compression  à  l'aide  de  bandes  de  toile  est  faite  au-dessus  du 
cordon  variqueux  le  plus  développé.  On  injecte  12  gouttes  de  perchlorure 
de  fer  avec  la  seringue  d'Anel. 

La  canule  est  maintenue  pendant  quelques  instants  jusqu'à  ce  que  le 
caillot  soit  formé:  deux  doigts  placés,  l'un  au-dessus,  l'autre  au-dessous 
de  la  piqûre  sentent  la  veine  se  durcir  et  le  caillot  se  former.  Une  se- 
conde injection  est  pratiquée  sur  un  autre  cordon  et  avec  les  mêmes 
précautions.  On  s'en  tient  là  pour  donner  aux  collatérales  le  temps  de 
suppléer  au  tronc  principal. 

Le  malade  est  ensuite  reporté  dans  son  lit  ;  et  pour  éviter  l'excès  du 
travail  inflammatoire,  on  maintient  lajambe  élevée  à  l'aide  d'un  hamac,  et 
l'on  applique  des  cataplasmes  de  fécule. 

Pendant  cinq  jours  le  membre  est  laissé  dans  la  même  position. 

27.  L'inflammation  a  disparu.  Les  varices  sont  oblitérées  et  l'ulcère 
parfaitement  guéri.  Le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CGCXL.  —  Cocherel  (Eugène),  quarante-deux  ans,  journalier, 
entré  le  4  janvier  1875.  Apparition  d'une  première  ulcération  il  y  a  vingt 
ans.  L'ulcère  actuel  siège  à  3  cent,  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole 
externe  droite  et  un  peu  en  arrière.  Il  a  le  diamètre  d'une  pièce  de  5  francs. 
Varices  énormes  de  toute  la  jambe. 
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Injection  de  dix  îjftuttes  do  perchlorure  de  fer  avec  la  seringue  de 
M.  Aubrv  (après  avoir  pris  les  précautions  indiquées  ci-dessus). 

Caillot  chimique  sensible  au  toucher.  Le  30  janvier,  l'ulcère  étant  fermé, 
le  malade  quitte  le  service  avec  la  plus  grande  facilité. 

B.  —  Traitement  par  occlusion. 

Obs.  CCCXLL  —  Mollier  (Laurent),  cinquante-cinq  ans,  raffineur, 
entré  le  20  mars  1875.  N'a  pas  encore  eu  d'ulcère,  mais  il  y  a  dix  ans, 

11  s'est  aperçu  que  les  veines  dos  deux  membres  inférieurs  étaient  vari- 
queuses. 

Ulcère  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  2  francs,  siégeant  à  la  base  de  la 
malléole  externe  droite.  —  llopos.  —  Élévation  du  membre.  —  Compres- 
sion. —  Gucrison  au  bout  de  dix  jours. 

Obs.  CCCXLII.  —  Lebloucli,  cinquante  ans,  professeur,  entré  le  14  avril 
1875.  S'est  aperçu  de  l'existence  de  varices  des  deux  côtés  il  y  a  quatre 
ans;  l'ulcère  remonte  seulement  à  un  mois..  Occlusion  avec  des  bande- 
lettes, puis  pansement  ouaté  au-dessus.  Au  bout  de  trois  semaines,  l'ulcère 
ayant  diminué  des  trois  quarts  à  peu  près,  le  malade  sort  sur  sa  demande. 

Obs.  CCCXLIII.  —  Patin  (Jean),  soixante-douze  ans,  tonnelier,  entré  le 

12  avril  1875.  Varices  depuis  quarante  ans  au  moins.  Ulcère  vari(jueux 
depuis  douze  ans,  occupant  aujourd'hui  le  milieu  de  la  face  interne  de 
la  jambe  gauche.  Diamètre  d'une  pièce  de  5  francs. 

Repos  et  occlusion.  Au  bout  de  quinze  jours  l'ulcère  présente  un  diamètre 
de  1  cent,  environ.  Le  malade  ne  soulfre  plus  et  insiste  pour  sortir. 

Obs.  CCCXLIV. —  Valat  (Baptiste),  quarante-neuf  ans,  journalier,  entré 
le  1-4  février  1875.  Ulcère  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs, 
remontant  à  quinze  ans,  siégeant  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  infé- 
rieur sur  la  face  externe  de  hi  jambe  gauche.  Repos  et  occlusion.  Sort  au 
boni  d'un  mois.  L'ulcération  est  fermée. 

Obs.  CCCXLV.  —  Ichints  (Jacques),  frappeur,  soixante-trois  ans.  Entré 
le  23  avril  1874. 11  y  a  quarante  ans,  plaie  contuse  de  l'extrémité  inférieure 
de  la  jambe,  produite  par  un  coup  de  pied  de  cheval.  Il  y  a  deux  mois  a 
été  frappé  par  un  éclat  de  fer  au  niveau  de  la  cicatrice.  La  plaie,  au  lieu 
de  se  fermer,  a  pris  les  caractères  d'un  ulcère  variqueux  ;  elle  siège  sur  le 
milieu  do  la  face  interne  do  la  jambe,  estovalaireetcà  grand  axe  transversai. 
Repos.  Occlusion.  Guérison  au  bout  de  vingt  et  un  jours. 

Obs.  CCCXLVI.  —  Jost  (Henri),  tourneur  en  bois,  vingt  et  un  ans, 
entré  le  24  avril  1874.  A  (juatorzo  ans,  plaie  profonde  par  instrument 
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piquant,  guérie  seulement  au  bout  de  six  mois,  et  siégeant  au  même  niveau 
que  l'ulcère  actuel.  Il  y  a  six  semaines,  plaie  superficielle  au  même  niveau. 
Applications  d'eau  blanche  et  d'une  pommade  dont  il  ignore  le  nom.  La 
plaie  n'a  pas  de  tendance  à  la  cicatrisation  et  j  résente  tous  les  caractères 
d'un  ulcère  variqueux.  CoiTespond  à  la  crête  du  tibia  à  l'union  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  inférieur.  Elle  est  large  comme  une  pièce  de  50  cen- 
times, profonde  de  2  millimètres. 

Repos.  Pansement  par  occlusion.  Guérison  complète  au  bout  de  douze 
jours. 

Obs.  CCCXLVII.  —  Bouillot  (Jean-Baptiste),  menuisier,  soixante-deux 
ans,  entré  le  27  mars  187-4.  Alcoolique  et  très-probablement  syphilitique 
(chancre  unique,  bubons,  roséole).  L'ulcère,  remontant  à  dix-liu't  mois, 
donne  lieu  à  plusieurs  hémorrhagies  sérieuses.  Il  siège  sur  la  face  interne 
de  la  jambe  droite  à  quaire  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  malléole  in- 
terne, et  mesure  3  cent,  dans  son  plus  grand  diamètre.  Innnobilisation. 
Pansement  par  occlusion  (bandelettes  de  sparadrap  imbriquées).  Guérison 
au  bout  d'un  mois,  malgré  le  développement  d'une  bronchio-pneumonie 
pendant  le  séjour  à  l'hôpital. 

Obs.  CCCXLVIII. —  Droulhons  (Nicolas),  menuisier,  cinquante-neuf  ans, 
entré  le  26  avril  1875.  Ulcère  ayant  débuté  il  y  a  vingt  ans,  et  s'étant  fermé 
et  ouvert  à  plusieurs  reprises,  la  dernière  fois,  il  y  a  huit  jours,  avec  une 
hémorrhagie  veineuse  au  moment  où  le  malade  enlevait  son  bas  élastique. 

Siège  à  l'union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen  de  la  face  interne 
du  tibia  droit.  Circulaire,  grand  comme  une  pièce  de  un  franc.  Toutes  les 
veines  du  membre  inférieur  sont  variqueuses. 

Compression  avec  de  l'amadou  pour  arrêter  les  hémorrhagies,  puis 
occlusion.  Guérison  au  bout  de  huit  jours, 

Obs.  CCCXLIX  —  François  (Louis),  ouvrier  typographe,  soixante  et  un 
ans,  entré  le  6  mai  1875.  Ulcère  ayant  débuté  il  y  a  sept  mois,  situé  à  cinq 
travers  de  doigt  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole  interne  droite.  Irré- 
gulier, a  un  diamètre  vertical  de  4  centimètres.  Bords  pâteux.  Suppura- 
tion de  mauvaise  odeur.  Deuxième  ulcère  en  arrière  sur  la  même  jambe  et 
au  même  niveau.  Troisième  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  francs 
sur  la  partie  moyenne  de  la  jambe  en  arrière.  Pendant  quinze  jours  : 
greffes  épidermes,  puis  occlusion.  Guérison  au  bout  d'un  mois. 

Obs.  CCCL.  —  Burgos  (Jean),  quarante  ans,  garçon  boucher,  entré 
le  17  mars  1875.  Jambe  gauche  présentant  une  couleur  terre  de  Sienne 
caractéristique  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  mais  surtout 
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en  avant  du  péroné.  Les  veines  de  cette  jambe  sont  dilatées  et  sinueuses. 
Rien  dans  la  jambe  droite.  Plusieurs  ulcères,  dont  le  plus  grand  siège  sur 
la  face  externe  à  l'union  du  tiers  intérieur  avec  le  tiers  moyen.  Peau  rouge, 
lisse  et  tendue;  un  peu  d'œdème  de  tout  le  membre.  Repos  au  lit.  Cata- 
plasmes. Occlusion  avec  les  bandelettes.  Tous  les  ulcères  sont  fermés  au 
bout  d'un  mois. 

C.  —  TRAITEMENT  PAU  L'IMMOBILISATION. 

Ons.  CCCLI.  —  Lamy  (Henry)  ferblantier,  cinquante-six  ans,  entré  le 
G  juillet  1874.  Piedbnt  accidentel  (de  la  variété  pied  équin)  par  ankylosc 
de  l'articulalion  tibio-tarsienne.  dette  ankylose  est  consécutive  aune  frac- 
ture comminutive  de  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe,  qui  a 
eu  lieu  vingl-buit  ans  auparavant.  L'expulsion  des  séquestres  et  la  guéri- 
son  n'ont  été  complètes  (|u'au  bout  de  trois  ans. 

Ulcères  ayant  débuté  il  y  a  un  an,  l'un  sur  la  face  antéro-interne  de  la 
jand)e,  l'autre  derrière  la  malléole  interne.  Ce  dernier  ti-ès-petit  est  trian- 
gulaire. Le  premier  est  ovalaire,  et  mesure  7  cent,  (diamètre  vertical) 
sur  5  cent,  (diamètre  horizontal),  œdème  de  tout  le  membre. 

Repos  au  lit.  Pansement  avec  le  vin  aromati(|ue.  Sort  au  bout  de  quinze 
jours  sur  sa  demande.  Le  petit  ulcère  est  guéri,  le  grand  ne  dépasse  pas 
une  pièce  de  50  centimes. 

Obs.  CCCLII. —  Plie  (Tbéodore),  quarante-six  ans,  entré  le  4  avril  1874. 
Deux  ulcères  siégeant  au-dessus  de  la  base  de  la  malléole  interne  gauche, 
séparés  par  une  partie  saine,  large  de  deux  doigts.  Tous  deux  ont  débuté 
il  y  a  deux  ans.  Ils  ont  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs.  Toutes  les 
veines  du  membre  sont  dilatées  et  variqueuses.  Jusqu'au  25  avril,  innnobi- 
lisalion  et  pansement  au  vin  aromatique.  Le  20,  cinq  greffes  épidermiques. 
Guérison  complète  au  bout  de  trois  semaines. 

Obs.  CCCLIIL  —  Didier  (Guillaume),  triMile  ans,  entré  le  17  avril  1874. 
Ulcère  ayant  débuté  il  y  a  un  an  sur  la  partie  antéro-interne  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  jambe  gauche.  L'régnlier,  grand  comme  la  paume  de  la 
main.  Toutes  les  veines  du  niend)re  sont  variqueuses.  Repos.  Greffes  épi- 
dermiques.  Guérison  ap  bout  de  cinq  semaines. 

D.  —  Traitement  par  l'élévation  du  membre. 

Obs.  CCCLIV.  —  Poignet  (Pierre),  quarante  ans,  homme  de  peine,  entré 
le  3  mai  1875.  Premier  ulcère  variqueux  de  la  jambe  droite  à  quinze  ans. 
Deux  ou  trois  autres  depuis  cette  époque.  A  son  entrée,  la  peau  est  prête 
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à  s'ulcérer;  elle  est  rouge  et  chaude.  Gros  troncs  veineux,  dilatés  et  sinueux. 
Œdème  de  toute  la  jambe.  Tous  ces  phénomènes  disparurent  au  bout  de 
quatorze  jours  par  le  repos  au  lit  et  l'élévation  du  membre. 

Obs.  CCCLV.  —  Cagnard  Sophie,  femme  de  ménage,  cinquante-trois 
ans,  entre  le  22  août  1874.  Ulcère  ayant  débuté  il  y  a  cinq  ans,  guéri, 
puis  reparu  il  y  a  trois  mois.  Siège  sur  la  face  interne  de  la  jambe  droite 
à  la  base  de  la  malléole.  Circulaire,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  un 
franc,  peu  profond,  mais  à  bords  œdématiés  et  entouré  de  cicatrices  lie 
de  vin.  Toutes  les  veines  de  la  jambe  sont  très-variqueuses.  Repos.  Eléva- 
tion de  la  jambe  dans  un  hamac.  Pansement  à  la  charpie  imbibée  de  vin 
aromatique.  Cautérisation  des  bourgeons  charnus  avec  le  nitrate  d'argent. 
Guérison  au  bout  de  trois  semaines. 


PÉAN. 
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CHAPITRE  VIII 


MALADIES  CHIRURGICALES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES 

PORTION  SUS-DIAPHUACMATIQUE 

Six  observations  :  Une  oiiranoplastie  pour  une  perforation 
de  la  voûte  palatine  survenue  à  treize  ans  chez  un  scrofuleux. 
Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  ce  malade  avait  vingt- 
deux  ans,  et  présentait  un  état  général  satisfaisant.  Le  succès 
de  l'opération  ne  lut  pas  complet  ;  il  resta  une  petite  perfora- 
tion représentant  le  passage  du  fil  métallique  qui  avait  coupé 
les  tissus  restés  dans  son  anse.  (Voy.  obs.  CCCLVI.) 

Toutes  les  autres  observations  sont  relatives  à  des  tumeurs  : 
un  calcul  salivaire,  un  sarcome  inyéloïde,  un  carcinome  du 
plancher  de  la  bouche;  un  carcinome  du  voile  du  palais  et  un 
carcinome  de  l'œsophage  propagé  rapidement  aux  ganglions 
du  voisinage. 

De  ces  productions,  deux,  le  sarcome  myéloïde  et  le  calcul 
salivaire,  purent  être  enlevées.  Le  premier  malade  guérit  malgré 
la  survenance  d'un  érysipèle.  (Obs.  CCCLVIIL) 

Les  carcinomes  du  plancher  delà  bouche  et  du  voile  du  palais 
étaient  arrivés  à  une  période  trop  avancée  pour  qu'on  pût  les 
opérer  avec  quelque  chance  de  succès  ;  l'un  d'eux  (obs.  CCCLXI) 
avait  débuté  par  le  bord  de  la  langue  et  la  face  postérieure 
de  la  gencive;  il  fut  enlevé  en  totalité  une  première  fois,  mais 
la  récidive  apparut  dans  la  cicatrice  au  bout  de  cinq  mois  ;  la 
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cachexie  fit  des  progrès  extrêmement  rapides,  et  la  mort  sur- 
vint six  mois  après  la  récidive,  onze  mois  après  le  début  de  la 
maladie. 

Le  malade  atteint  de  carcinome  du  voile  du  palais  resta  deux 
mois  et  demi  dans  le  service.  A  son  entrée,  l'état  général  était 
très-mauvais,  les  ganglions  du  cou  étaient  envahis.  Au  moment 
de  sa  sortie,  la  tumeur  n'avait  pas  sensiblement  augmenté 
de  volume. 

L'épithélioma  de  l'œsophage  propagé  aux  ganglions  du  cou 
amena  la  mort  par  compression  de  la  trachée.  Les  pièces  ont, 
d'ailleurs,  été  présentées  à  la  Société  anatomique  par  un  de 
nos  internes.  Nous  donnons  in  extenso  les  considérations  aux- 
quelles cette  observation  a  donné  lieu.  (Obs.  CCGLXL) 

Obs.  CCCLVL —  Perforation  ancienne  de  la  voûte  palatine.  Ourano- 
plastic.  Amélioration.  —  Gaillard  (Charles),  vingt-deux  ans,  ouvrier  en 
jouets  d'enfants,  entré  le  11  janvier  1875.  Scrofuleux.  A  treize  ans  il  a  eu 
un  petit  abcès  de  la  voûte  palatine  qui  a  laissé  à  sa  place  une  perforation. 
Elle  est  située  sur  l'extrémité  postérieure  de  la  portion  osseuse  du  palais 
et  présente  à  peu  près  les  dimensions  d'une  lentille  avec  dépression  in- 
fundibuliforme  à  son  niveau.  Le  voile  du  palais  ainsi  que  la  luette  sont 
très-courts,  et  comme  ratatinés  par  suite  de  poussées  inflammatoires  an- 
térieures. —  Le  malade  nasonne,  et  le  retour  des  boissons  a  lieu  par  les 
fosses  nasales.  Avivement  du  pourtour  de  l'ulcération.  —  Section  d'un 
grand  lambeau  antérieur  en  forme  de  fer  à  cheval  à  concavité  posté- 
rieure. Décollement  de  ce  lambeau  de  chaque  côté  de  la  perforation  et 
suture  sur  la  ligne  médiane  avec  dix  fds  métalliques. 

Sphacèle  d'une  petite  partie  du  lambeau,  et  chute  de  deux  des  fils.  Le 
quart  postérieur  de  la  perforation  est  resté  ouvert,  mais  elle  a  diminué 
au  point  de  ne  plus  présenter  qu'un  petit  pertuis  à  peine  visible  au  bout 
de  quelques  mois. 

Obs.  CCGLVïï. —  Calcul salivaire. — Berlon  (Joséphine),  vingt-neuf  ans, 
cuisinière,  entre  le  12  février  1875.  S'est  aperçue  il  y  a  un  mois  de  la 
présence  d'un  corps  dur  et  résistant  sur  la  face  externe  de  la  gencive 
supérieure  gauche.  Au  moment  de  son  entrée  on  constate  que  le  côté 
gauche  du  vestibule  de  la  bouche  renferme  un  gros  calcul  salivaire  qui 
adhère  aux  dents  dont  il  porte  l'empreinte  (fig.  37).  La  face  interne  des 
dents  est  elle-même  incrustée  de  tartre.  Chez  cette  femme,  la  quatrième 
et  la  dernière  molaire  sont  cariées.  Une  couche  de  tartre  les  recouvre  et 
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va  rejoindre  le  calcul.  Celui-ci  est  il'un  blanc  sale  et  tranche  par  son 
aspect  sur  les  parties  qui  l'entourent. 


FiG.  37.  —  Calcul  salivaiie.  {De  notre  collection.) 


Extérieurement  la  joue  paraît  augmentée  de  volume;  les  sillons  naso- 
labial  et  naso-jugal  ont  disparu. 

La  mastication  est  très-gênée,  et  depuis  trois  semaines  la  malade  ne 
peut  plus  broyer  les  aliments  solides. 

Extraction  du  calcul  avec  les  doigts,  puis  nettoyage  des  dents  avec  une 
curette  spéciale.  La  douleur  causée  par  cette  opération  est  passée  au 
bout  de  quatre  jours  et  la  guérison  est  complète. 
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Obs.  CCCLVIII.  —  Sarcome  myéldide  du  -plancher  de  la  bouche.  Abla- 
tion. Erijsipèle.  Guérison.  —  Bosonnet  (Jules),  quarante-sept  ans,  entré 
le  5  janvier  1874  pour  une  ulcération  du  plancher  de  la  bouche. 

C'est  un  homme  bien  conslilué  et  d'une,  bonne  santé  habituelle.  Pas 
d'antécédents  héréditaires  de  cancer.  Ne  fume  pas.  Il  y  a  neuf  mois,  ce 
malade  remarqua  qu'il  avait  quelque  difficulté  dans  les  mouvements  de 
la  langue.  Il  ne  s'en  préoccupa  pas  davantage,  mais  quelque  temps  après 
la  mastication  et  les  mouvements  de  la  langue  pendant  la  déglutition  occa- 
sionnèrent des  douleurs  assez  vives.  Il  sentit  alors  avec  le  doigt  sous  la 
langue  une  tumeur  dure,  du  volume  d'un  petit  pois.  Il  y  a  trois  mois  les 
mouvements  de  la  langue  devinrent  très-douloureux,  et  presque  impos- 
sibles. Il  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital. 

Entre  la  langue  et  l'arcade  dentaire,  on  trouve  une  seule  ulcération  de 
la  grandeur  d'une  pièce  de  un  franc,  à  cheval  sur  le  frein  de  la  langue 
et  tranchant  bien  sur  les  parties  saines  environnantes.  Elle  est  d'un 
rouge  jaunâtre,  et  présente  un  aspect  lardacé;  les  bords  se  terminent  in- 
sensiblement à  la  surface.  Elle  est  peu  profonde  ;  le  fond  est  inégal  et 
présente  de  petites  saillies  simulant  des  bourgeons  charnus  très-pàles; 
le  tissu  sous-muqueux  est  induré  et  paraît  lui-même  intéressé.  Rien  dans 
les  ganglions.  En  avant  de  la  tumeur  on  voit  une  traînée  rougeâtre  qui  se 
dirige  vers  la  gencive  et  celle-ci  commence  à  être  envahie. 

3  janvier.  Ablation.  Le  maxillaire  inférieur  est  séparé  sur  la  ligne  mé- 
diane avec  la  scie  à  chaîne  passée  de  la  partie  inférieure  du  menton  sous 
la  langue.  Les  deux  moitiés  de  l'os  étant  ensuite  écartées  on  peut  se  rendre 
facilement  compte  de  l'étendue  du  mal.  La  gencive  étant  prise  ainsi  que  le 
périoste,  on  l'enlève. 

L'artère  ranine  est  comprimée  avec  les  pinces  hémostatiques.  On  rugine 
les  parties  de  l'os  qui  correspondent  à  l'ulcération. 

Les  parties  molles  sont  réunies  à  l'aide  d'épingles  et  comme  les  dents 
sont  bonnes  et  solides  on  se  sert  des  incisives  pour  rapprocher  les 
fragments  du  maxillaire  en  passant  un  fil  métallique  sur  elles.  On  fait 
également  une  suture  à  anse  métallique  à  travers  le  bord  inférieur  du 
maxillaire  et  les  extrémités  des  fils  sont  laissées  au  dehors. 

On  a  trouvé  à  l'examen  microscopique  que  la  tumeur  était  un  sarcome 
myélo'lde. 

Rhum  et  sulfate  de  quinine. 

4  et  5.  État  général  satisfaisant,  pas  de  frisson.  Bouillon  et  potage. 

6.  Gonflement  de  la  région  sous-maxillaire  plus  marqué  du  côté  droit. 
Pas  de  fièvre. 

7.  Même  gonflement  avec  rougeur.  —  Pouls  normal.  Cataplasmes. 
9.  Un  érysipèle  se  montre  dans  la  région  latérale  aroite  du  cou. 
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11.  L'érysipèle  reste  circonscrit.  —  Un  peu  de  fièvre.  —  Suppuration  se 
faisant  jour  dans  la  bouche. 

12.  Les  épingles  des  parties  molles  sont  enlevées.  Le  fil  métallique  qui 
unissait  les  deux  fragments  étant  ôté,  ceux-ci  chevauchent. 

15.  Le  fil  est  replacé.  La  peau  envahie  par  l'érysipèle  se  desquame.  — 
Le  gonflement  est  toujours  le  même  à  la  région  droite  du  cou.  Ou  trouve 
un  abcès  qui  donne  spontanément  issue  à  une  assez  grande  quantité  de 
pus.  Tube  de  caoutchouc  dans  le  foyer.  Le  même  état  persiste  jusqu'en 
mars  ;  l'abcès  suppure  toujours.  Les  gencives  sont  solidement  unies  ainsi 
que  toute  la  muqueuse  gingivale  et  buccale,  mais  les  fragments  du  maxil- 
laire chevauchent  quand  le  malade  essaye  de  manger  des  substances  résis- 
tantes. 

31  mars.  Le  malade  peut  sortir  dans  un  état  très-satisfaisant.  Il  peut 
parler  et  remuer  la  langue  avec  facilité;  le  cal  fibreux  qui  soude  les  deux 
portions  du  maxillaire  n'est  pas  encore  très-solidement  ossifié. 

Obs.  CCCLIX.  —  Carcinome  du  plancher  de  la  bouche.  Ablation.  Réci- 
dive au  bout  de  quatre  mois.  Mort  six  mois  plus  lard. — Douai  (Célestin), 
cinquante-neuf  ans,  cuisinier,  entré  le  7  avril  1875. 

Au  mois  de  juin  1874,  ce  malade,  qui  n'avait  pas  l'habitude  de  fumer, 
vit  apparaître  sur  les  bords  de  la  langue  et  la  face  interne  des  gencives 
quelques  petites  saillies  bourgeonnantes  qui  ne  tardèrent  pas  à  s'ulcérer. 
Au  mois  d'août,  les  ganglions  étant  intacts,  on  enleva  la  tumeur.  La  réci- 
dive est  apparue  au  commencement  de  décembre. 

Le  mal  occupe  le  plancher  de  la  bouche,  la  muqueuse  de  la  base  de 
la  langue  et  même  les  gencives.  Tout  le  plancher  de  la  bouche  est  le 
siège  d'une  végétation  considérable,  présentant  des  îlots  ulcérés  à  fond 
grisâtre  et  à  bords  déchiquetés.  Les  gencives,  ainsi  que  les  piliers  du 
voile  du  palais  sont  envahis,  saignant  au  moindre  contact,  et  donnant  lieu 
parfois  à  des  hémorrhagies  buccales  abondantes.  La  paroi  antérieure  du 
pharynx  est  envahie,  ce  qui  a  diminué  notablement  l'ouverture  de  ce 
canal;  aussi  le  malade  éprouve-t-il  beaucoup  de  peine  à  avaler  et  à  respi- 
rer. Les  mouvements  de  la  langue  sont  extrêmement  gênés.  Il  a  de  l'or- 
thopnée.  Les  ganglions  sous-maxillaires  ont  acquis  un  volume  considé- 
rable. 

Cachexie  avancée.  Amaigrissement.  Teinte  jaune-paille.  Hémorrhagies 
buccales  répétées. 

Injections  détersives.  Solution  étendue  de  perchlorure  de  fer  contre  les 
hémorrhagies.  Mort  le  10  juin  par  suite  des  progrès  de  la  cachexie.  (La 
pièce  moulée  est  conservée  dans  notre  musée  particulier  à  l'hôpital  Saint- 
Louis.) 


Obs.  CCCLX.  —  Carcinome  du  voile  du  palais.  Cachexie  avancée.  Inva- 
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sion  des  ganglions  du  cou.  —  Lagrangerie  (Jean-Baptiste),  cinquante  ans, 
entré  le  17  août  1874,  pour  un  volumineux  carcinome  du  voile  du  palais. 

Depuis  le  mois  de  décembre  1873,  la  déglutition  était  devenue  difficile, 
ainsi  que  la  respiration  ;  le  malade  s'aperçut  en  même  temps  qu'il  mai- 
grissait. 

Le  voile  du  palais,  les  piliers  et  les  amygdales  sont  le  siège  d'une  tumé- 
faction considérable  ;  ils  forment  une  masse  dure,  irrégulière,  présentant 
des  bosselures  et  des  noyaux  indurés,  mais  nulle  part  on  ne  remarque  d'ul- 
cération. Toute  la  muqueuse  de  cette  région  est  décolorée;  elle  est  d'un 
jaune  pâle  et  paraît  désséchée.  La  voix  est  nasonnée  ;  il  y  a  paralysie  du 
voile  du  palais  ;  les  aliments,  surtout  les  liquides,  reviennent  par  les  fos- 
ses nasales.  Le  malade  est  considérablement  amaigri,  il  digère  mal  et  est 
pris  fréquemment  d'accès  de  suffocation  pendant  le  sommeil. 

Les  téguments  présentent  la  teinte  jaune-paille  caractéristique.  Le  ma- 
lade n'accuse  qu'un  sentiment  de  gêne  excessif.  La  plupart  des  ganglions 
du  cou  sont  pris.  Traitement  palliatif.  On  soutient  autant  que  possible  le 
malade  par  le  vin  de  quinquina,  le  bordeaux  et  les  potions  alcoolisées. 

Le  malade  quitte  le  service,  sur  sa  demande,  le  14  novembre. 

Obs.  GCCLXI.  —  Epithéliofna  de  l'œsophage.  Dégénérescence  ganglion- 
naire. Trachéotomie.  Moi  t.  —  (Observation  recueillie  par  M.  Ziembicki, 
interne  du  service,  qui  a  présenté  à  la  Société  anatomique  les  pièces  pro- 
venant de  l'autopsie  de  ce  malade.)  Cet  bomme  a  été  très-bien  portant 
jusqu'en  automne  1874.  A  cette  époque  il  éprouva  des  accès  de  toux  noc- 
turnes, très-rebelles,  auxquels  sont  venus  se  joindre  bientôt  quelques 
phénomènes  de  dysphagie.  Peu  à  peu  survint  de  la  dyspnée  ;  la  toux  devint 
incessante,  et  le  malade  vit  se  développer  au  côté  gauche  du  cou  une  tumé- 
faction dure  et  bosselée.  Des  douleurs  lancinantes  se  firent  sentir  dans 
l'épaule  correspondante,  et  l'état  général  ne  tarda  pas  à  s'altérer. 

Ne  pouvant  plus  ni  manger  ni  respirer,  notre  homme  se  décide  à  entrer 
à  l'hôpital  le  27  février.  Mais  sa  situation  est  fort  grave.  Il  éprouve  des 
accès  de  suffocation  aussitôt  qu'on  essaye  de  l'examiner,  et  même  en  de- 
hors de  ces  crises  provoquées  la  respiration  est  constamment  anxieuse, 
bruyante,  accompagnée  de  cornage  et  de  quintes  de  toux. 

L'auscultation  ne  révèle  que  de  la  bronchophonie. 

Les  plus  fines  olives  ne  peuvent  franchir  la  première  portion  de  l'œso- 
phage, lequel  paraît  non-seulement  rétréci,  mais  surtout  dévié  de  sa  posi- 
tion normale  ;  en  effet  les  aliments  liquides  passent  facilement.  Du  reste, 
jamais  de  vomissements,  ni  de  régurgitations. 

L'épaule  gauche,  siège  de  douleurs  paroxystiques,  n'offre  ni  hyperesthé- 
sie,  ni  atrophie  musculaire. 

La  pupille  du  même  côté  est  fortement  contractée.  Pas  de  différence 
du  pouls  dans  les  radiales. 
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Quant  à  la  tumeur,  qui  semble  être  la  cause  déterminante  des  accidents, 
elle  est  immobile,  manifestement  ganglionnaire,  et  elle  occupe  les  régions 
sterno-masioïdienne,  sus-claviculaire  gauche  et  sterno-mastoïdienne 
droite. 

En  présence  de  ces  symptômes,  de  leur  enchaînement,  des  progrès  de 
la  dénutrition,  on  pose  le  diagnostic  suivant  : 

Tumeur  organique  de  rœsophafje.  Dégénérescence  secondaire  des  gan- 
glions et  compression  consécutive  des  organes  du  cou. 

Naturellement  le  malade  était  absolument  condamné,  mais  encore 
fallait-il  tenter  de  prolonger  sa  vie  et  d'empêcher  une  asphyxie  imminente. 
Le  moment  ne  se  fit  pas  attendre,  et  le  3  mars,  au  soir,  la  trachéoto- 
mie fut  décidée  à  l'unanimité.  L'opération,  faite  le  soir  par  l'interne  de 
garde,  débuta  parfaitement,  mais  lorsqu'on  eut  ouvert  la  trachée,  le  chi- 
rurgien et  les  assistants  furent  surpris  de  ne  point  entendre  l'air  sortir 
avec  son  bruit  caractéristique.  Le  dilatateur  fut  introduit  à  l'instant,  et 
presque  aussitôt  l'individu  succombait  asphyxié. 

La  pensée  nous  vint  que  le  sang  avait  pénétré  dans  les  bron- 
ches, mais  une  aspiration  buccale,  faite  imçiédiatement  avec 
une  longue  canule,  n'eut  aucun  effet  ;  seulement  on  remarqua 
que  l'introduction  de  cette  canule  avait  été  très-pénible. 

Portant  alors  le  doigt  dans  la  trachée,  nous  vîmes  qu'elle 
était  obstruée  par  une  tumeur,  qui  avait  dù  jouer  un  rôle  fatal 
dans  l'issue  de  l'opération. 

L'autopsie,  du  reste,  est  fort  explicite.  Il  s'agissait  bien  d'un 
ulcère  cancéreux  de  la  partie  moyenne.de  l'œsophage  et  l'en- 
gorgement ganglionnaii^e  consécutif  comprimait  et  refoulait  ce 
conduit  ainsi  que  la  trachée  ;  de  telle  sorte  que  cette  dernièi^e 
devait  se  présenter  au  bistouri  par  sa  face  latérale  droite,  deve- 
nue antérieure. 

Or,  un  prolongement  de  la  masse  ganglionnaire  dégénérée 
avait  pénétré  jusque  dans  l'intérieur  du  conduit  aérien,  et, 
placé  de  champ,  il  obstruait  d'avant  en  arrière  la  portion 
droite  de  son  calibre,  sur  une  longueur  de  5  centimètres  k 
partir  du  cartilage  cricoïde. 

Il  en  résultait  qu'à  ce  niveau  l'air  ne  passait  plus  qu'à  tra- 
vers un  tuyau  rétréci  de  moitié. 

L'incision  tomba  sur  cette  masse  intra-lrachécde,  et  tous  les 


PORTION  SOUS-DIAPHRAGMATIQIJE.  m 
efforts  qu'on  fit,  soit  pour  introduire  le  dilatateur,  soit  pour 
placer  la  canule,  ne  pouvaient  avoir  d'autre  effet  que  de  refou- 
ler cette  masse  vers  la  partie  gauche  encore  perméable  à  l'air 
de  la  trachée,  et  par  conséquent  de  supprimer  d'emblée 
l'hématose. 

C'est  ainsi  que  se  trouve  expliquée  la  mort  subite  pendant 
l'opération. 

Il  est  facile  de  comprendre  qu'on  ne  pouvait  prévoir  rien  de 
pareil,  et  nous  avons  déjà  montré  comment  le  fait  de  V incision 
latérale  n'était  pas  imputable  au  chirurgien  mais  bien  au  rap- 
port anormal  àddi^  lequel  était  immobilisé  le  conduit  aérien.  — 
Nous  insistons  sur  ce  point,  car  si  le  hasard  ou  une  heureuse 
dérogation  à  la  règle  opératoire  avait  permis  d'ouvrir  la  tra- 
chée 1  millimètre  plus  à  gauche,  on  serait  tombé  dans  la 
partie  encore  libre  de  son  canal,  et  le  malade  n'aurait  pas  péri 
sous  le  couteau.  (Ces  considérations  sont  dues  comme  l'obser- 
vation à  M.  Ziembicki.) 

§  ÏI 
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A.  —  HeaNiES. 

Onze  observations.  —  Sur  lesquelles  sept  hernies  inguinales, 
trois  hernies  crurales  et  une  seule  hernie  ombilicale. 

Tous  les  malades  affectés  de  hernie  inguinale  sont  entrés 
pour  des  accidents  d'étranglement,  sauf  un  seul.  Ce  dernier 
portait  de  chaque  côté  une  hernie  inguinale  volumineuse  (bu- 
bonocèle).  Il  désirait  simplement  obtenir  un  bandage  contentif 
approprié  et  quitta  le  service  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 
Chez  quatre  autres  malades,  la  réduction  de  la  hernie  fut  faite 
par  le  taxis,  et  les  accidents  disparurent  presque  aussitôt. 

Une  femme  de  soixante-dix  ans,  chez  laquelle  une  hernie 
inguinale  droite  était  étranglée  depuis  quarante-huit  heures, 
présenta,  malgré  le  taxis,  des  accidents  de  péritonite  herniaire. 
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Ils  disparLireiit  aisément  à  la  suite  de  purgatifs  et  d'applications 
de  glace  sur  l'abdomen.  (Obs.  GCCLXni.) 

Dans  un  seul  caslakélotomiefutnécessaire.  (Obs.  CCGLXVII.) 
L'étranglement  remontait  à  quatre  jours;  le  sujet  était  un 
homme  vigoiu'enx  de  quarante-quatre  ans.  Aussitôt  après  l'opé- 
ration on  vit  survenir  un  emphysème  sous-cutané  considérable 
du  scrotum  et  de  la  verge.  La  mort  arriva  peu  de  temps  après. 

Les  trois  hernies  crurales  ont  été  observées  chez  des  femmes. 
Dans  un  cas  (obs.  GCCLXIX)  les  accidents  d'étranglement  per- 
sistèrent après  la  réduction,  et  l'on  put  craindre  un  instant  que 
la  hernie  n'eût  été  réduite  en  masse.  Néanmoins  ces  phéno- 
mènes disj)arurent  au  bout  de  quelque  temps. 

Une  autre  hernie  crurale  nécessita  la  kélotomie;  l'opération 
présenta  une  particularité  intéressante  :  en  avant  du  sac  her- 
niaire on  trouva  un  kyste  séreux  développé  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  Le  sac  ne  put  être  aperçu  qu'après  la  ponc- 
tion du  kyste  et  l'évacuation  de  son  contenu.  Le  débridement 
fut  fait  sans  difficulté,  et  la  malade  guérit.  (Obs.  CCGLXXX.) 

Enfin,  chez  une  femme  de  cinquante-huit  ans,  on  fut  obligé 
de  faire  un  anus  contre  nature.  L'intestin  présentait  plusieurs 
points  sphacélés,  bien  que  l'étranglement  ne  datât  que  de 
quarante-huit  heures.  La  malade  mourut  le  lendemain. 
■  La  seule  hernie  ombilicale,  dont  l'observation  se  trouve  con- 
signée ici,  fut  également  opérée.  La  malade  mourut  d'érysipèle 
au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  CCCLXII. — Hernies  inguinales  des  deux  côtés. —  Pasquet  (Auguste), 
tapissier,  cinquante-quatre  ans,  entré  le  12  février  1875. 

Depuis  six  mois,  bubonocèle  des  deux  côtés.  Entré  uniquement  pour 
avoir  un  bandage.  Sort  le  17  février. 

Obs.  CCCLXIII.  —  Hernie  inguinale  droite.  Péritonite  herniaire.  Gué- 
rison.  — Pradier  (Marie),  soixante-dix  ans,  couturière,  entre  le  14  avril 
•1875. 

Porte  depuis  dix-buit  mois  une  bernie  inguinale  droite.  Les  accidents 
qui  l'obligent  d'entrer  à  l'bopital  ont  débuté  il  y  a  deux  jours. 

Sur  le  trajet  du  canal  inguinal  droit  existe  une  tumeur  dure  constituée 
par  une  entéro-épiplocèle  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  Peau  cbaude, 
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amincie,  rouge  ;  vomissemeiits.bilieux.  Coliques  vives.  Les  tentatives  de 
réduction  ont  échoué  en  ville  et  à  l'hôpital.  Ballonnement  du  ventre.  Ab- 
sence de  garderobes.  Peau  sèche,  chaude.  Extrémités  un  peu  froides. 

P  =  100  TA.  37  —  Application  de  glace  sur  la  hernie.  Bains.  Cata- 
plasmes sur  le  ventre.  Purgatif  suivi  de  débâcle.  Les  accidents  persis- 
tant, nouveau  purgatif  deux  jours  plus  tard.  Cataplasmes,  bains,  la  hernie 
devient  réductible.  Guérison  au  bout  de  douze  jours. 

Obs.  CCCLXIV.  —  Hernie  inguinale  gauche.  Accidents  d'étranglement. 
Taxis.  Guérison. —  Deliqua  (Eugène),  vingt  et  un  ans,  mécanicien,  entré  le 
19  février  1875.  Sa  hernie  est  survenue  à  la  suite  d'un  effort,  il  y  a  six  ans. 

11  entre  pour  des  accidents  d'étranglement  herniaire  qui  remontent  à 
vingt-quatre  heures  et  qui  sont  apparus  presque  subitement.  Le  malade 
portait  un  bandage  habituellement,  mais  depuis  quelque  temps  il  l'aurait 
abandonné.  Prostration.  Coliques,  nausées,  puis  plusieurs  vomissements, 
bilieux  d'abord,  ensuite  fécaloïdes.  Bains. 

La  réduction  de  cette  hernie  se  fait  aisément  en  plaçant  le  malade  la 
tête  en  bas  sur  un  plan  incliné  pendant  qu'on  pratique  le  taxis,  et  les  ac- 
cidents disparaissent  rapidement.  Glace  sur  l'abdomen.  Guérison  au  bout 
de  trois  jours. 

Obs.  CCCLXV.  —  Hernie  inguinale  droite.  Accidents  d^ étranglement. 
Purgatif.  Guérison.  —  Potier  (Alexis),  chauffeur,  cinquante-cinq  ans, 
entré  le  11  septembre  1874.  Cet  homme  a,  depuis  quinze  ans,  une  hernie 
inguinale  droite  ,  pour  laquelle  il  a  toujours  porté  un  bandage. 

Depuis  cinq  jours,  il  souffrait  de  coliques  assez  vives  ;  il  était  forte- 
ment constipé.  Un  médecin  a  prescrit  plusieurs  purgatifs  qui  ont  produit 
de  nombreuses  garderobes.  Hier,  ce  malade  a  été  tout  à  coup  pris  de 
vomissements  bilieux  répétés,  avec  coliques  atroces  dont  le  point  de  dé- 
part était  une  entéro-épiplocèle  inguinale.  Cette  hernie  était  dure,  tendue, 
irréductible,  douloureuse  au  toucher.  On  l'a  fait  immédiatement  trans- 
porter à  l'hôpital. 

Cataplasmes  sur  le  ventre.  Le  lendemain,  lors  de  la  visite,  il  se  trouve 
bien  mieux.  Les  vomissements  ont  cessé,  la  douleur  est  moins  in- 
tense; elle  a  son  maximum  au  niveau  de  l'anneau  inguinal.  Ni  les  ma- 
tières solides,  ni  même  les  gaz  ne  peuvent  sortir  par  l'anus.  Nouveau 
purgatif. 

12  septembre.  —  La  peau  est  chaude.  P  =  85. 

Souffre  moins  du  ventre  depuis  qu'il  a  été  à  la  selle  ce  matin.  A 
toujours  soif.  Il  a  mangé  ce  matin  de  bon  appétit  un  potage.  N'a  pas 
dormi.  Hernie  toujours  irréductible. 
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13.  Va  assez  bien  ;  plus  de  coliques;  est  allé  plusieurs  fois  à  la  selle;  la 
hernie  est  encore  un  peu  douloureuse.  On  parvient  à  la  réduire  par  le 
taxis.  A  mangé  de  bon  appélit. 

16.  Continue  d'aller  de  mieux  en  mieux. 

49.  Part  pour  Vincennes  avec  sa  hernie  réduite  et  maintenue  par  un  bon 
bandage. 

Obs.  CCCLXVI.  — Hernie  inguinale  droite  étranglée.  Réduction  par  le 
taxis  après  trente-six  heures  d'étranglement.  Guérison  des  accidents.  - 
Ballendorf  (Théodore),  vingl-deux  ans,  cordonnier,  entré  le  28  octobre 
-1874  pour  une  hernie  inguinale  droite  dont  l'étranglement  remonterait  à 
trente-six  heures.  Cette  hernie  a  débuté  au  mois  de  septembre  1853.  Il  la 
maintenait  réduite  au  moyen  d'un  bandage.  Il  y  a  trois  jours  il  sortit  sans 
bandage,  et  après  quelques  heures  de  marche  la  hernie  se  montra  tout 
à  coup,  se  prolongea  jusque  dans  le  scrotum  et  occasionna  des  douleurs 
assez  vives  pour  obliger  le  malade  à  rentrer  chez  lui  et  à  se  mettre  au  lit. 

Les  douleurs  s'accentuèrent,  les  coli(|ues  devinrent  intolérables,  et  des 
vomissements  de  mucosités  et  de  matières  bilieuses  apparurent.  Le  ma- 
lade dit  avoir  vomi  quarante-deux  fois.  Il  était  très-altéré  et  buvait  de  la 
tisane  de  houblon  fi'oide,  mais  à  peine  l'avait-il  avalée  qu'il  la  vomissait 
et  rendait  en  outre  des  matières  porracées.  La  consiipation  était  absolue. 
Le  malade  est  resté  dans  cet  état  pendant  trente-six  heures  et  s'est  fait  en- 
suite transporter  à  l'hôpital.  Au  moment  de  son  entrée,  on  trouve  une 
hernie  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  dure,  tendue,  douloureuse  à  la 
pression. 

Tentative  de  taxis;  comme  on  sent  que  des  gaz  fuient  sous  la  main, 
on  espère  que  la  réduction  sera  possible.  Afin  de  la  faciliter  on  prescrit 
un  bain  et,  après  plusieurs  tentatives  de  taxis,  le  malade  étant  placé  la 
téte  en  bas  sur  un  plan  incliné,  on  arrive  à  la  réduction. 

Immédiatement,  les  douleurs  diminuent  d'intensité  et  le  malade  éprouve 
un  bien-être  manifeste. 

29  octobre.  —  Depuis  hier,  ni  vomissements  ni  coliques. 

Langue  chargée  et  blanchâtre,  un  peu  rouge  à  la  pointe.  Soif  bien  moins 
vive.  A  pris  un  potage  hier  et  ne  l'a  pas  vomi.  P  =  8-4.  On  purge  légère- 
ment le  malade  avec  de  l'huile  de  ricin. 

31.  Va  aussi  bien  que  possible  ;  aucun  accident  nouveau.  Appétit  revenu. 
Selles  régulières. 

Reste  dans  le  service  pour  avoir  un  bandage,  qui  lui  est  apporté  le  18 
novembre. 

21  novembre.  —  Depuis  deux  jours  se  sert  de  son  bandage,  qu'il  est  forcé 
d'enlever  de  temps  à  autre,  jusqu'à  ce  que  l'habitude  ait  rendu  la  pression 
supportable.  Comme  il  ne  peut  pas  encore  travailler,  on  l'envoie  à  Vin- 
cennes. 
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Obs.GCGLXVU.— Hernie  inguinale  gauche.  Taxis.  Réduction. —  Dumas 
(Victor),  soixante  ans,  amené  le  9  août  1875.  Était  entré  depuis  quel- 
que temps  dans  le  service  de  M.  Hillairet  pour  un  eczéma.  Cet  homme 
avait  depuis  quarante  ans  une  hernie  inguinale  gauche  qui  ne  le  gênait 
nullement  et  n'avait  jamais  occasionné  d'accidents.  Le  8  août,  sans  cause 
connue,  le  malade  fut  pris  de  vomissements  bilieux  répétés  et  de  fièvre;  la 
hernie  n'était  pas  renti'ée  depuis  le  matin.  Elle  était  dure,  tendue,  très- 
douloureuse,  contenait  de  l'intestin  et  de  l'épiploon.  La  tumeur  avait  le 
volume  d'un  œuf  de  dinde.  Elle  se  prolongeait  jusque  dans  le  scrotum 
du  côté  correspondant.  Il  fut  transporté  dans  la  salle  Saint-Augustin  et, 
après  une  tentative  de  taxis  qui  dura  dix  minutes  à  peu  près,  la  hernie  fut 
réduite. 

Obs.  CCCLXVIIL  —  Hernie  inguinale  droite  étranglée.  Kélotomie.  Em- 
physème sous-cutané  du  scrotum  et  de  la  verge.  Mort.  —  Gaudy,  employé 
des  pompes  funèbres,  quarante-quatre  ans,  entré  le  12  février  1874. 

Au  moment  de  son  entrée,  les  téguments  de  la  face  présentent  une  teinte 
subictérique  très-nette. 

Il  y  a  environ  quinze  ans,  il  sentit,  au  niveau  de  l'aine  droite,  une  pe- 
tite tumeur  du  volume  d'une  noisette,  apparue  à  la  suite  d'efforts  prolongés 
pour  porter  un  lourd  fardeau.  Il  ne  fit  rien  pour  la  faire  disparaître,  et 
elle  augmenta  graduellement  jusqu'à  devenir  grosse  comme  un  marron. 
C'est  alors  qu'il  mit  un  bandage.  Cet  état  persista  pendant  treize  ans. 

Il  y  a  quinze  mois,  cette  hernie  ressortit  et  glissa  par  dessous  le  ban- 
dage, qui  était  peu  serré.  Il  ressentit  alors  des  coliques  violentes,  eut  des 
vomissements,  et  garda  le  lit  pendant  quatre  jours.  La  hernie,  qui  était 
tout  d'abord  douloureuse  et  très-dure,  se' ramollit,  diminua  de  volume  et 
rentra  facilement. 

Il  y  a  trois  jours,  ce  malade  sentit  to  it  à  coup  la  hernie  passer 
par  dessous  le  bandage.  Il  fut  pris  aussitôt  de  coliques  très-fortes,  de  vo- 
missements ;  la  rétention  des  matières  fécales  survint  en  même  temps.  Il 
resta  deux  jours  chez  lui,  mais,  comme  son  état  s'aggravait,  il  se  décida 
à  entrer  à  l'hôpital.  A  son  entrée  on  constate  que  la  hernie  siège  au 
niveau  de  l'aine  droite,  et  suit  la  direction  du  canal  inguinal;  elle  est 
située  au-dessus  de  l'épine  du  pubis  et  s'étend  vers  le  scrotum  sans  y 
pénétrer.  On  essaye  en  vain  de  faire  rentrer  la  tumeur  en  s'aidant  des  ca- 
taplasmes, des  bains,  du  chloroforme  et  en  mettant  le  malade  dans  une 
position  déclive.  C'est  alors  que  l'opération  est  résolue  et  acceptée  par  le 
malade,  qui  n'a  pas  pris  de  nourriture  depuis  quatre  jours. 

Les  téguments  sont  incisés  transversalement.  Le  sac  herniaire  appa- 
raît, au  niveau  de  l'anneau  inguinal.  Il  semble  que  ce  soit  une  hernie  di- 
recte. L'épiploon  compris  dans  la  partie  étranglée  paraît  contus;  il  est 
noirâtre  et  entoure  complètement  l'anse  intestinale  étranglée  et  tordue  sur 
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elle-même;  on  incise  le  sac,  qui  contient  une  petite  quantité  de  sang. 
L'orifice  est  dilaté  ;  l'intestin  rentre  facilement,  et  l'épiploon  est  ensuite 
réduit. 

14  février.  Une  heure  après  l'opération,  le  malade  est  allé  abondamment 
à  la  gai'derobe.  Il  paraît  très-abattu;  la  peau  est  sèche.  P  =  120  mou, 
dépressible.  Boissons  stimulantes,  lait,  bouillon  à  petites  doses. 

16.  Quehpies  heures  de  repos  dans  la  nuit  d'hier.  Ce  matin,  il  souffre 
beaucoiq)  dans  le  serotum,  qui  est  excessivement  tuméfié,  et  du  volume 
d'une  tète  de  fœtus.  L'œdème  s'est  étendu  à  la  verge.  La  peau  est  tendue, 
lisse,  douloureuse  et  présente  une  coloration  assez  foncée  par  places.  On 
constate  la  présence  de  gaz  dans  la  plaie.  On  pratique  le  débridement  eu 
prolongeant  la  plaie  du  scrotum  sur  lequel  on  l'ait  ({uelques  mouchetures. 

La  langue  est  chargée  et  blanche.  P=120.  L'appétitest  nul  elle  malade 
ne  peut  dormir. 

17.  Le  malade  a  succombe  dans  la  nuit. 
L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Obs.  GCCLXIX. —  Hernie  cnirale  gauche  étranglée.  Taxis.  Réduction 
incomplète.  Persistance  des  accidents  pendant  deux  jours.  Guérison.  — 
(Catherine),  cinquante  et  un  ans,  journalière,  entre  le  22  mai  1874. 

Elle  a  depuis  vingt-huit  ans  une  hernie  crurale  consécutive,  dit-elle,  aux 
efforts  qu'elle  a  faits  pour  faciliter  un  accouchement  très-laborieux.  Pen- 
dant longtemps  elle  n'a  point  porté  de  bandage  ;  il  y  a  un  an  et  demi  seu- 
lement qu'on  en  a  appliqué  un,  mais,  comme  ce  bandage  était  très-étroit, 
la  hernie  glissait  facilement  au-dessous. 

Hier,  vers  huit  heures  du  soir,  à  la  suite  d'un  effort,  la  hernie  a  aug- 
menté brusquement  de  volume  et  la  malade  a  été  en  même  temps  prise 
de  vives  douleurs  dans  l'aine.  Elle  a  des  vomissements  accompagnés  de 
fortes  coliques;  les  douleurs  s'irradient  vers  la  région  lombaire.  Au 
début,  elle  a  presque  perdu  connaissance.  Un  médecin  a  en  partie  réduit 
la  hernie,  en  ville,  mais  voyant  que  les  accidents  persistaient,  il  a  fait 
porter  la  malade  à  Saint-Louis.  A  son  entrée,  nous  trouvons  une  hernie 
crurale  étranglée  du  volume  d'une  pomme  d'api  siégeant  du  côté  gauche. 

Soif  vive.  Elle  souffre  beaucoup  du  ventre,  les  vomissements  sont 
venus  fécaloïdes.  P  =  120.  Le  taxis  restant  sans  effet  nous  prescrivons 
un  bain  et  de  la  glace  sur  le  ventre. 

24  mai.  —  Les  vomissements  continuent,  mais  ils  sont  moins  fréquents. 
La  hernie  est  moins  douloureuse  et  les  coliques  ont  un  peu  diminué.  La 
fièvre  est  moindre.  P=104. 

25.  La  malade  n'a  rendu  hier  que  de  la  bile  ;  elle  n'a  pas  vomi  depuis 
hier  après-midi.  P  =  85.  La  hernie  est  réduite  par  le  taxis  le  lendemain, 
tous  les  accidents  disparaissent. 
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27.  A  pu  prendre  des  bouillons  et  manger  un  œuf  sans  vomir. 
3  juin.  La  malade  va  bien  ;  les  douleurs  du  ventre  ont  complètement 
cessé;  la  digestion  se  fait  bien. 
5  juin.  Elle  sort  munie  d'un  bon  bandage. 

Obs.  CCGLXX.  —  Hernie  crurale  étranglée  depuis  soixante  heures 
(kyste  situé  en  avant  du  sac  herniaire).  Kclotomie.  Guérison.  —  Piat 
(Marie),  soixante  et  onze  ans,  sans  profession,  entre  le  28  avril  1875.  Cette 
malade  porte  du  côté  gauche,  depuis  l'âge  de  vingt  ans,  une  hernie  cru- 
rale. Jamais  cette  hernie  n'a  été  contenue  par  un  bandage;  jamais  elle  n'a 
produit  aucun  accident. 

Depuis  le  25  avril  au  matin  la  malade  n'a  pas  eu  de  selles.  Les  vomis- 
sements ont  commencé  le  même  jour  à  dix  heures  du  soir;  en  mêm^  temps 
sont  apparues  des  douleurs,  ayant  leur  maximum  d'intensité  au  niveau  de 
la  hernie  crurale.  Plusieurs  tentatives  de  taxis  ont  été  faites  en  ville  sans 
résultat.  Cette  malade  entre  à  l'hôpital  le  28  avril  à  huit  heures  du  matin. 

Les  vomissements  sont  devenus  fécaloïdes;  la  respiration  est  un  peu  ac- 
célérée; pouls  petit;  face  grippée. 

Au  devant  de  l'anneau  crural  on  rencontre  une  tumeur  du  volume  d'un 
gros  œuf  de  poule,  rénitente,  manifestement  fluctuante,  très-douloureuse 
au  toucher.  Bains,  glace  au  devant  de  la  hernie. 

A  dix  heures  du  matin  une  nouvelle  tentative  de  taxis  est  faite  sans  plus 
de  succès,  la  malade  étant  placée  la  tête  en  bas.  On  reconnaît  que  l'obstacle 
à  la  réduction  est  dû  en  pertie  à  la  présence  d'un  kyste  situé  en  avant  du 
sac  herniaire.  Il  s'agit  dès  lors  d'ouvrir  le  kyste  et  d'enlever  l'obstacje  à 
la  réduction.  Dans  ce  but,  on  pratique  une  incision  elliptique,  à  concavité 
supérieure.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  sectionnés  couche  par  couche, 
et  on  arrive  sur  le  kyste. 

On  l'incise;  il  s'en  écoule  une  quantité  de  sérosité, qui  peut  être  évaluée 
à  60  grammes  environ  ;  on  ne  trouve  p*is  d'intestin  dans  ce  sac.  (Il  s'agit 
en  effet  d'un  kyste  développé  dans  le  tissu  cellulaire,  en  dehors  et  en  avant 
du  sac  herniaire.) 

Au-dessous  de  ce  kyste,  on  rencontre  un  second  sac  d'apparence  rougeâtre 
que  l'on  incise,  et  duquel  il  ne  s'écoule  aucun  liquide.  Dans  son  intérieur, 
on  trouve  une  anse  intestinale  complète,  longue  de  5  à  6  centimètres,  sans 
épiploon,  et  tordue  sur  elle-même. 

Cette  anse  est  gonflée,  noirâtre,  et  présente  quelques  ecchymoses,  qui 
paraissent  dues  aux  tentatives  répétées  de  taxis.  On  attire  l'intestin 
étranglé  au  niveau  du  collet;  il  n'est  pas  ulcéré. 

On  débride  notamment  sur  le  bord  externe  du  ligament  de  Gimbernat, 
et  l'intestin  rentre  facilement. 

Une  fois  la  réduction  de  l'anse  obtenue,  on  pénètre  dans  un  canal  de 
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3  à  4  centimètres  de  longueur,  qui  semble  formé  par  les  parois  du  canal 
crural,  et  (pii  parait  éf^aleuient  avoir  augmenté  la  constriction. 

La  plaie  est  suturée  avec  des  (ils  uiétalli(|ues  dans  sa  partie  externe;  elle 
reste  ouverlo  dans  sa  partie  interne.  On  y  place  une  mèche  de  charpie  et 
un  petit  tube  à  drainage;  ie  tout  est  maintenu  par  un  bandage  approprié. 

28  avril  soir.  Les  vomissements  fécaloïdes  ont  cessé;  un  lavement 
purgatif  a  déterminé  une  selle.  Cependant  la  malade  a  encore  le  faciès  rouge 
et  animé. 

29  matin.  Selles  dans  la  journée  ;  la  malade  peut  prendre  quelques 
aliments  froids.  On  enlève  les  sutures  faites  à  la  plaie,  à  cause  d'un  léger 
engorgement  plilegmoueux  qui  s'est  manifesté  au  pourtour. 

Glace  sur  le  ventre  ;  cataplasmes  sur  la  plaie;  aliments  froids. 

rpi  (  matin  Zl^Q 
'^^  [  soir  38" 

30.  L'engorgement  phlegmoneux  a  augmenté;  la  rougeur  s'étend  au  côté 
externe,  vers  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

rp  £  malin 
(soir  38H 

i"  mai.  —  Etat  général  assez  bon;  la  plaie  suppure  beaucoup. 

m  (  matin  SS'S  " 
*  (soir  38°6 

2.  Il  s'est  formé  une  fusée  purulente  du  côté  externe,  ce  qui  oblige  à 
pratiquer  une  contre-ouverture  en  ce  point,  et  à  passer  un  drain  par  le  côté 
externe  de  la  plaie.  La  suppuration  est  abondante.  La  malade  a  très-bon 
appétit. 

y  (  matin 

'  (soir  3704 

3.  Amélioration  très-sensible.  Selles;  le  ventre  n'est  plus  douloureux. 
La  suppuration  diminue.  T.  36", 8. 

8.  On  retire  le  drain;  plus  de  suppuration  de  ce  côté;  la  cicatrisation  se 
fait  régulièrement  et  rapidement.  La  malade  sort  le  17  mai  complètement 
guérie. 

Obs.  CCCLXXI. — Hernie  crurale  droite  étranglée  depuis  quarante-huit 
heures.  Point  de  sphacèle.  Création  d'un  anus  artificiel  (opération  faite 
par  M.  Ledentu).  Mort.  Autopsie.  —  Blisy  (Madeleine),  cinquante-cinq 
ans,  dévideuse,  entre  le  21  avril  1875.  A  du  côté  droit  une  hernie  crurale, 
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dont  elle  fait  remonter  l'origine  à  trois  ans.  Jamais  cette  hernie,  qui  avait 
habituellement  le  volujne  d'une  petite  noix,  n'a  été  contenue  par  un  bandage. 

Après  une  course  de  trois  heures,  le  18  avril  dernier,  la  malade  a  res- 
senti une  vive  douleur  dans  l'aine  droite,  cependant  aucun  phénomène  alar- 
mant ne  s'est  manifesté  avant  le  19  avril  au  soir.  A  ce  moment,  sans  qu'elle 
se  soit  aperçue  que  sa  tumeur  augmenttàt  de  volume,  sans  que  celle-ci  soit 
devenue  plus  douloureuse,  la  malade  a  été  prise  de  vomissements  alimen- 
taires d'abord,  puis  bientôt  porracés.  La  douleur  ne  s'est  manifestée  que 
(juelques  heures  plus  tard;  elle  avait  son  maximum  d'intensité  au  niveau  de 
l'anneau  crural,  et  s'irradiait  dans  tout  l'abdomen. 

Le  20,  un  médecin  de  la  ville  constate  que  la  hernie  est  étranglée,  et 
fait  successivement  trois  tentatives  infructueuses  de  taxis.  Un  purgatif 
administré  a  été  vomi  peu  de  temps  après,  et  n'a  déterminé  aucune,  selle. 
Pendant  la  journée  du  20,  la  malade  a  eu  des  vomissements  de  couleur 
verdâtre,  sans  selles. 

Cette  malade,  habituellement  constipée,  n'allait  à  la  garderobe  que  tous 
les  deux  ou  trois  jours  ;  elle  fait  remonter  sa  dernière  garderobe  à  huit 
jours.  Elle  est  amenée  à  l'hôpital  le  21  avril  à  cinq  heures  du  soir.  Le  faciès 
est  assez  bon;  pas  de  cyanose;  les  yeux  sont  légèrement  excavés;  la  langue 
sèche;  pas  de  refroidissement  des  extrémités.  P  =  60,  petit,  dépressible, 
intermittent.  TA.  37", 8,  R  =  32.  Intermittences  dans  les  battements 
cardiaques;  rien  au  poumon.  Yomissemenis  bilieux,  non  fécalo'ides.  Le 
ventre  est  ballonné,  douloureux.  Dans  l'aine  droite  existe  une  tumeur  du 
volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  située  au-dessous  du  ligament  de  Fallope, 
parallèle  au  pli  de  l'aine,  remontant  assez  loin  en  dehors.  Elle  est  légère- 
ment rougeâtre,  dure,  douloureuse. 

Le  taxis  est  tenté  sans  résultat. 

Bain  de  trois  quarts  d'heure;  application  de  glace  sur  la  tumeur.  A  neuf 
heures  du  soir,  M.  le  docteur  Ledentu  fait  une  nouvelle  tentative  de  taxis, 
et  voyant  qu'elle  est  inutile,  il  procède  immédiatement  au  débridement. 
La  malade,  à  cause  de  l'état  du  cœur,  n'a  pas  été  endormie. 

La  peau  est  incisée  couche  par  couche  parallèlement  à  lagaînedes  vais- 
seaux fémoraux,  sur  une  longueur  de  8  centimètres  environ,  et  l'on  arrive 
jusque  sur  le  sac,  qui  est  bosselé,  tendu,  violacé. 

L'incision  du  sac  est  faite  sur  la  sonde  cannelée,  et  il  s'écoule  une  assez 
grande  quantité  de  liquide  couleur  café  au  lait,  qui  répand  une  odeur 
fortement  fécaloïde.  Ce  liquide  enlevé,  on  remarque  dans  le  sac  quelques 
appendices  graisseux,  et  une  anse  intestinale  très-petite,  incomplète,  for- 
tement serrée  à  l'entrée  du  canal  crural. 

Cette  anse  présente  une  couleur  noirâtre  ;  elle  est  spliacélée.  En  un 
point  gros  comme  une  tète  d'épingle,  la  sonde  pénètre  dans  l'intcs- 

PÉAN.  "2.9 
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tiii.  En  présence  de  cette  perforation,  M.  Lcdentu  n'hésite  pas  à  agrandir 
le  pertuis  et  a  créer  un  anus  contre  nature. 

Une  anse  de  fil  est  passée  dans  un  petit  lobule  graisseux  attenant  à  l'in- 
testin et  fixée  à  l'abdomen  à  l'aide  de  coUodion. 

Une  sonde  n°  i22  est  introduite  dans  l'intestin,  mais  ne  peut  franchir  le 
collet  du  sac.  Deux  débridenients  sont  faits  en  arrière  à  l'aide  du  bistouri 
boutonné,  et  permettent  d'enfoncer  la  sonde  à  8  ou  10  centimètres  dans 
le  bout  supérieur  de  l'intestin.  Elle  est  fixée  à  l'aide  d'un  fil  à  la  paroi  abdo- 
minale. 

Le  chirurgien  suture  l'anse  intestinale  à  la  paroi  abdominale  au-dessus 
et  au-dessous,  a(in  de  prévenir  l'issue  des  matières  dans  la  cavité  péri- 
tonéale. 

Prescription  :  rhum,  GO gram.;  acétate  d'ammoniaque,  4  gram.  Frictions 
chaudes  sur  les  membres  inférieurs. 

21  avril,  neuf  heures  du  soir.  —  P=52,  petit,  intermittent,  difficile  à 
trouver.  T.  37°  1 .  R=30. 

La  malade  continue  à  vomir;  il  ne  s'écoule  aucun  liquide  par  la  sonde. 

22,  matin.  —  P.  =50.  —  T.  S^'O.  R.  =28. 

Douleurs  moins  vives,  cependant  toujours  des  coliques.  Vomissements 
fécaloïdes.  Langue  sèche.  Pouls  plus  régulier,  plus  ample.  Les  liquides 
qui  s'écoulent  par  la  sonde  mouillent  à  peine  les  linges.  La  plaie  a  bon 
aspect. 

22,  soir.  —  P.  =  04.  T.  30»8.  R.  =  24. 

Vomissements  fécaloïdes.  Tous  les  aliments  sont  rejetés.  Crampes  dans 
les  mains  et  dans  les  mollets.  Langue  jaunâtre,  de  la  couleur  des  matières 
vomies, 

La  plaie  est  sèche;  il  ne  s'écoule  par  la  sonde  que  des  quantités  insigni- 
fiantes de  liquides.  Pas  de  selles. 

23,  malin.  —  P.  =  04.  T.  30°4.  R.  =  24. 

Même  état.  Vomissements.  Pas  de  selles  ;  il  ne  s'écoule  rien  ni  par  la 
plaie,  ni  par  la  sonde. 

Soir.  —  Il  s'est  écoulé  par  la  sonde  une  assez  grande  quantité  de  ma- 
tières jaunâtres.  La  malade  a  pris  quebfues  lavements  de  bouillon.  A  bu 
un  peu  de  vin  et  de  rhum. 

Les  vomissements  moins  fréquents  sont  alimentaires  et  n'ont  pas  l'odeur 
fécaloïde.  Vts  coliques  sont  moins  vives  ;  la  voix  plus  forte. 

Suppositoire  au  chloral.  Lavements  de  bouillon  :  boissons  glacées. 

24,  matin.  —  P.  =  04.  T.  37°0. 

Les  vomissements  sont  redevenus  fécaloïdes.  Coliqnes  vives.  Écoulement 
abondant  de  matières  fécales  par  la  sonde  et  par  la  plaie. 

24,  soir.  —  Les  vomissements  fécaloïdes  ont  cessé.  P.  =  04.  T.  37''4. 

25,  matin.  P.  =  00.  T.  35''2. 
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La  malade  rend  toujours  des  matières  fécales  en  cjrande  quantité  par 
la  plaie.  La  face  est  vultueuse,  la  langue  sèche,  fendillée.  Pouls  lent,  très- 
difficile  à  saisir. 

Les  vomissements  sont  continuels.  Refroidissement  des  extrémités. 

25,  soir.  —  T.  3704. 

26,  matin.  —  Il  n'est  plus  possible  de  compter,  ni  [même  de  sentir  le 
pouls  dans  les  radiales.  Refroidissement  considérable  des  membres.  Yeux 
excavés.  Faciès  rouge.  Pas  de  hoquet,  parole  entrecoupée. 

26,  soir.  —  T.  36°. 

27,  matin.  —  T.  354.  Algidité  croissante;  le  ventre  n'est  plus  bal- 
lonné. Vomissements  fécaloïdes.  Faciès  congestionné;  pas  de  cyanose.  Pouls 
imperceptible  ;  hoquet. 

27,  soir.  —  T.  36"8. 

28,  maliu.  —  T.  37°2.  Même  état.  Yeux  caves.  Les  matières  continuent 
à  s'écouler  en  grande  abondance  par  le  tube  et  surtout  par  la  plaie.  Pas 
de  selles  depuis  le  débridement. 

L'aspect  de  la  plaie  est  très-beau,  sans  traces  d'empâtement  phleg- 
moneux. 
28,  soir.  —  T.  37»2. 

La  malade  succombe  le  29  avril  à  six  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  trente-quatre  heures  après  la  mort.  Pas  de  pus  ni  dans  la 
plaie,  ni  dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  L'intestin,  attiré  au  dehors  à  l'aide 
d'un  fd  qui  le  fixe  à  la  paroi  abdominale,  ne  résiste  nullement,  ce  qui 
montre  qu'il  ne  s'est  formé  aucune  adhérence  avec  les  parois  du  sac. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  remarque  que  bipartie  de  l'in- 
testin grêle  située  au-dessus  de  l'étranglement  est  distendue,  rouge,  viola- 
cée, remplie  de  liquide.  Le  bout  inférieur,  au  contraire,  est  revenu  sur 
lui-même  et  de  coloration  moins  foncée. 

La  couleur  du  péritoine  est  normale,  excepté  au  pourtour  de  l'anneau 
crural  où  il  est  injecté,  sans  présenter  aucune  adhérence  avec  la  paroi 
intestinale.  Au  même  niveau,  on  trouve  environ  60  à  80  grammes  de 
pus  crémeux,  libre  dans  la  cavité  péritonéale,  mais  collecté  autour  de 
l'anneau.  Maintenu  par  les  anses  intestinales  fortement  distendues,  il  a 
de  la  tendance  à  fuser  le  long  de  l'intestin.  Pas  de  matières  fécales  dans  le 
péritoine. 

Quand  on  attire  l'intestin  en  dedans,  on  l'y  amène  facilement,  et  on 
constate  que  la  sonde  est  bien  dans  le  bout  supérieur.  La  ligne  de  section 
par  laquelle  la  perforation  a  été  agrandie  est  perpendiculaire  à  l'axe  de 
l'intestin  et  le  comprend  dans  toute  sa  circonférence,  excepté  dans  le  point 
où  il  adhère  au  mésentère.  De  sorte  que  les  deux  bouts  sont  httéralement 
accolés,  comme  deux  canons  de  fusil,  sans  éperon  intermédiaire.  Le  mésen- 
tère correspondant  est  brunâtre,  épaissi,  gorgé  de  sang. 
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L'intestin,  ouvert  par  son  bord  libre,  montre  que  la  muqueuse  est  tumé- 
fiée, rouge,  se  laissant  facilement  décliirer  avec  des  pinces.  Pas  d'ulcé- 
rations. Cependant  an  niveau  de  l'ouverture  artificielle,  pratiquée  à  l'intes- 
tin, en  un  point  qui  correspond  probablement  à  la  perforation,  on  remarque 
que  toutes  les  tuniques  deFinteslin  sont  sphacélées  dans  l'étendue  de  icen- 
limèlre  carré  environ,  ce  qui  donne  à  la  circonférence  du  bout  supérieur 
un  aspect  déchiqueté.  Rien  de  notable  dans  les  autres  organes,  sinon  un 
peu  de  congestion  pulmonaire  aux  deux  bases. 

0ns.  CCCLXXII.  —  Hernie  ombiUeale étranglée. —  Kélotomie. —  Ênjsi- 
pèle.  —  Mort  le  H'  jour.  Leiëvre  (Fi'auçoise),  soixante  ans,  robuste  et  bien 
constituée,  entre  le  25  février  1874  pour  une  hernie  ombilicale  étranglée. 
La  hernie,  apparue  il  y  a  cinq  ans,  provoquait  constamment  une  sorte 
de  tiraillement  dans  l'abdomen. 

Trois  mois  après  le  début,  la  malade  eut  des  ilouleurs  intestinales  et 
des  vomissements  qui  cessèrent  spontanément  au  bout  de  quelques  jours. 
Cette  hernie,  dit  la  malade,  sortait  et  rentrait  seule  sans  accident.  Plu- 
sieurs fois,  elle  a  provoqué  des  douleurs  avec  coliques  et  vomissements, 
mais  tous  ces  symptômes  disparaissaient  d'eux-mêmes. 

20  février.  Quatre  jours  avant  son  entrée,  elle  ressent  un  malaise  inac- 
coutumé, vomissements  et  frissons,  sans  cause  connue. 

21.  Même  état,  la  malade  ne  peut  faire  rentrer  la  hernie. 

22  et  23.  Les  vomissements  augmentent,  pas  d'appétit,  plusieurs  fris- 
sons dans  le  jour,  surtout  le  soir;  soif  ardente.  12  sangsues  à  l'ombilic. 

2-i.  La  malade  est  amenée  à  l'hôpital;  on  avait  pratiqué  le  taxis  sans 
résultat.  A  ce  moment,  elle  présente  les  phénomènes  suivants  : 

Vomissements  bilieux  et  fécaloïdes,  pouls  fréquent,  peau  sèche  et 
chaude. 

Au  niveau  de  l'ombilic  existe  une  tumeur  volumineuse,  formée  par 
une  masse  diffuse,  enflammée.  L'inflammation  s'étend  à  toute  la  paroi 
abdominale.  La  consistance  de  la  tumeur  annonce  la  présence  d'une  grande 
portion  d'épiploon  ou  milieu  duquel  il  est  impossible  de  distinguei'  l'intestin  ; 
pas  de  sensations  d'emphysème  annonçant  une  perforation  de  l'intestin.  La 
cicatrice  ombihcale  est  au-dessous  de  la  tumeur  et  comme  repoussée  par 
elle.  Le  taxis,  fait  avec  une  grande  prudence,  ne  permet  pas  de  réduire. 
L'opération  seule  offre  quelques  chances  de  succès.  Malgré  les  dangers  qu'elle 
présente,  elle  est  pratiquée  à  dix  heures  du  soir,  le  jour  même  de  son 
entrée. 

Incision  verticale  de  la  peau  s'arrètant  à  la  hauteur  de  l'ombilic.  Au- 
déssous  et  en  haut,  on  trouve  une  couche  graisseuse  normale,  très-épaisse; 
plus  bas,  en  suivant  l'incision,  la  peau  est  amincie  de  même  que  la  couche 
graisseuse  adossée  au  sac  herniaire.  Le  sac  est  très-distendu  ;  il  est  mince 
et  transparent. 
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A  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  on  voit  l'épiploon  à  travers  le  sac,  qui 
est  ouvert  là  où  il  était  le  plus  transparent.  La  plus  grande  partie  de  l'épi- 
ploon a  gardé  ses  caractères  normaux,  exxepté  à  la  partie, supérieure  où 
il  est  spliacélé.  Dans  le  milieu  de  ce  paquet  épiploïque,  on  trouve  une  anse 
intestinale  sortie  complètement  par  la  partie  supérieure  de  l'anneau  ombi- 
lical. Sa  couleur  est  violacée,  mais  elle  ne  présente  pas  de  traces  de  gan- 
grène. 

Le  doigt,  introduit  dans  l'anneau,  montre  que  celui-ci  est  très-étroit.  La 
pression  qu'il  exerce  à  ce  niveau  suffit  à  le  dilater  assez  pour  permettre  la 
réduction  de  l'intestin  liernié  ;  mais  comme  il  existait  un  peu  de  pus  à  la' 
surface  de  l'anse,  on  la  nettoie  avec  précaution.  La  partie  sphacélée  de 
l'épiploon  a  été  laissée  au  dehors. 

Le  ventre  est  suturé  de  la  manière  suivante  :  Une  longue  épiu'^le  est 
passée  très-profondément  au-dessous  de  la  couche  musculaire,  le  plus  près 
possible  de  l'orifice  intrapéritonéal,  puis  au-dessus  une  autre  épingle  moins 
forte,  de  manière  à  éviter  autant  que  possible  la  pénétration  des  liquides 
dans  l'abdomen.  La  partie  d'épiploon  gangrenée  est  laissée  au  dehors  de  la 
suture. 

25.  Pas  de  frissons,  pas  de  vomissements.  La  malade  a  pu  prendre  un 
peu  de  bouillon  :  pas  de  garderobes.  Glace. 

27.  Pas  de  selles.  P.=:96.  15  gr.  d'huile  de  ricin  sont  administrés  sans 
résultat.  Ou  répète  la  dose. 

28.  Premières  selles.  Suif.  quin.  0,50.  Rhum. 

mars.  —  La  malade  a  pu  manger,  mais  elle  a  vomi  le  soir.  P.  =  108. 
Pas  de  selles. 

2.  On  enlève  une  partie  de  l'épiploon  sphacélé.  Perchlorure  de  fer  sur  la 
plaie.  P.=100.  Calomel  0§:'',02  en  6  paquets. 

4.  Face  grippée.  P. =100.  On  ôte  les  épingles.  Selles  abondantes.  Érysi- 
pèle  ayant  pris  naissance  autour  de  la  plaie.  Le  lendemain  l'érysipèle  quitte 
la  paroi  abdominale  et  reparaît  sur  la  jambe  gauche. 

Compresses  d'éther  et  de  térébenthine.  La  jambe  droite  est  envahie  en 
même  temps.  Selles  diarrhéiques.  P. =144. 

6.  Délire  hier.  Marasme.  Le  matin,  à  la  visite,  extrémités  froides.  Coma. 
Pouls  insaisissable.  Mort. 

Autopsie.  L'anse  d'intestin  avait  presque  sa  couleur  normale.  Il  y  avait 
à  l'anneau  un  bouchon  formé  par  l'épioloon.  Au  dehors  il  était  sphacélé, 
mais  à  partir  de  l'orifice  interne,  il  était  normal.  Pas  de  péritonite. 
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B.  —  Maladies  du  rectum  et  de  l'anus. 

Les  maladies  du  rectum  et  de  l'anus  sont  au  nombre  de 
trente-trois,  dont  : 


Rétrécissements  du  rectum   i 

Cancers  et  cancroïdes   4 

Hémorrhoïdcs   6 

Abcès  de  la  marge  de  l'anus   5 

Condylomes   1 

Fistules   13 


Un  des  rétrécissements  portait  sur  la  portion  ano-prostatique 
du  rectum  ;  il  était  accompagné  de  deux  fistules  anales  com- 
plètes. Celles-ci  étaient  apparues  vingt  mois  à  peu  près  avant 
l'entrée  du  malade  dans  nos  salles,  à  la  suite  d'abcès  de  la 
marge  de  l'anus.  On  pratiqua  le  débridement  des  fistules  et  on 
excisa  la  paroi  postérieure  du  rectum  de  manière  à  détruire  le 
rétrécissement  ;  le  tout  fut  fait  avec  une  anse  galvano-caustique. 
(Obs.  CCCLXXIV.) 

Deux  autres  rétrécissements  accompagnés  d'hémorrhoïdes, 
et  de  nature  imfïammatoire,  disparurent  sous  l'influence  du 
môme  traitement. 

Enfin,  chez  une  femme  syphilitique  on  pratiqua,  pour  une 
affection  de  même  nature,  une  incision  peu  profonde  sur  le 
bord  du  sphincter  externe,  puis  on  fit  la  dilatation  forcée  avec 
l'instrument  de  Nélaton.  Les  trois  malades  guéiirent. 

Deux  malades,  atteints  de  cancer  du  rectum,  arrivèrent  dans 
le  service  à  une  période  trop  avancée  de  la  maladie  pour  qu'on 
pût  songer  à  une  opération.  Le  premier  était  âgé  de  soixante-dix- 
sept  ans  et  profondément  cachectique  ;  le  cancer  avait  débuté 
deux  mois  auparavant  au  voisinage  de  l'anus,  puis  s'était  pro- 
pagé, avec  une  rapidité  presque  foudroyante,  à  la  racine  de  la 
verge  et  à  tout  le  scrotum.  Le  second  malade  était  un  homme 
de  quarante-sept  ans,  assez  vigoureux,  quieiit  été  opérable  si  la 
tumeur  ne  se  fût  pas  propagée  très-loin  dans  le  rectum,  la  pros- 
tate, et  probablement  la  fosse  ischio-rectale.  (Obs. CCCLXXXIL) 
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Une  femme  de  cinquante-quatre  ans,  dont  toute  la  cloison 
recto-vaginale  était  envahie,  fut  opérée  avec  l'écraseur  linéaire 
de  Chassaignac;  elle  guérit  assez  vite,  et  au  moment  de  sa 
sortie,  le  cloaque  formé  par  suite  de  la  destruction  de  la  cloison 
était  notablement  rétréci.  (Obs.  GCCLXXVIII.)  Chez  une  autre 
le  résultat  fut  moins  satisfaisant;  la  malade,  dont  la  tumeur 
était  moins  volumineuse  que  celle  de  la  première,  mourut  par 
infection  purulente.  (Obs.  GGGLXXIX.) 

La  troisième  tumeur  enlevée  (un  épithélioma  pavimenteux 
lobulé)  s'était  développée  sur  le  bord  de  l'anus,  et  n'occupait 
que  l'extrémité  inférieure  du  rectum;  l'opération  fut  faite  avec 
l'écraseur,  et  le  malade  guérit  sans  difficulté. (Obs. GCGLXXX.) 

Six  malades  sont  entrés  pour  des  hémorrhoïdes  externes  pro- 
cidentes.  Ghez  quatre  d'entre  eux,  le  repos  et  les  bains  froids 
ont  suffi  pour  faire  disparaître  les  accidents  qui  les  obligeaient 
d'entrer  à  l'hôpital.  Deux  tumeurs  hémorrhoïdales  durent  être 
enlevées  ;  l'une  et  l'autre  le  furent  avec  l'écraseur. 

Parmi  les  cinq  malades  soignés  pour  des  abcès  de  la  marge  de 
l'anus,  deux  avaient  en  même  temps  des  symptômes  non  dou- 
teux de  tuberculose  pulmonaire.  Un  d'eux  mourut  d'infection 
purulente  à  la  suite  de  l'ouverture  de  l'abcès. 

Les  douze  fistules  (sept  complètes,  cinq  borgnes  externes) 
furent  toutes,  sauf  une  seule,  débridées;  les  malades  guérirent 
sans  accident.  La  seule  fistule  borgne  externe  pour  laquelle  on 
n'intervint  pas  se  trouvait  chez  un  malade  qui  avait  en  même 
temps  des  cavernes  au  sommet  des  deux  poumons. 

Nous  réunissons,  d'ailleurs,  dans  un  tableau  les  opérations 
pratiquées  sur  le  rectum  et  l'anus  à  notre  chnique  de  Saint- 
Louis  depuis  le  i"  janvier  1874  jusqu'au  juin  1875. 
{Voy.  page  suivante.) 
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NATURE 

OPÉRATION 

RÉSULTAT. 

LA  MALADIE. 

TRATIQUÉE. 

GUÉRISON 

DÉCKS. 

RéliM'cissomcnt  inflam- 
iiiatoire  simple. 

Léger   débridement  du 

spliincter  externe. 
Dilatation  forcée. 

1 

lUHrécissement  par  liridcs 
cicatricielles. 

Rcctotomie  avec  le  cou- 
teau galvano-caustique. 

1 

Rélréfiisspinent  intlain- 
maloiro  accompagné  de 

Débridement  des  fistules. 
Rcctotomie  avec  l'anse 
i^alvano-caustique. 

1 

Rétrécissement  inflam- 
matoire  avec  fistules 
nuuupics    tL    in.iiiui  — 
rliniilos. 

Débridement  des  fistules 
Excision  des  liémor- 
rlioides. 

Rectotomie  avec  l'écra- 
seur. 

1 

DeuK  canoroidcs  de  l'ex- 
tréniité  inférieure  du 
rectum. 

Ablation  avec  l'écraseur. 
Ablation  avec  le  galvano- 
cautôrc. 

1 

» 
1 

(par  épuisement). 

Cancroïde  de  la  cloison 
recto-vaginale. 

Id. 

1 

» 

Id. 

Ablation  avec  le  couteau 
galvano-caustique. 

» 

1 

(par  infection  pu- 
rulente). 

nemoiiiiouKs  t\iciuL& 
procidcntes. 

AOiaiion  d\cL  icLidseui. 

1 

lu. 

lu. 

1 

(malgré  la  surve- 
nance  d'une  adé- 
nite inguinale). 

}) 

Condjlonies. 

Excision  avec  les  ciseaux. 

1 

)j 

Cinq  abcès  de  la  marge 
de  l'anus. 

Cinq  ouvertures  avec  le 
bistouri. 

■l 

1 

(par  infection  pu- 
rulente). 

Onze  fistules  anales. 

Onze  débridenients  avec 
le  bistouri. 

11 

1) 

Ob.s.  CCCLXXIII.  —  Rétrécissement  du  rectum.  Fistules  anales  nom- 
breuses avec  hémorrhoïdes.  Incision  des  fistules  sur  la  sonde  cannelée. 
Excision  avec  Vécraseur  de  la  paroi  rectale  postérieure.  Excision  des 


l'ORTION  SOUS-DIAPHRAGMATIQIIE.  457 

hémorrhoides.  Guérison.  —  Péoner  (Louise),  quarante-deux  ans,  niéna- 
ûère,  entre  le  17  août  1874. 

Cette  femme  n'a  jamais  été  malade  antérieurement.  Réglée  à  quatorze 
ans,  elle  l'a  toujours  été  et  l'est  encore  régulièrement. 

Au  mois  de  juin  1875  elle  éprouva  de  vifs  élancements  au  niveau  de 
l'orifice  anal.  Elle  perdit  peu  à  peu  l'appétit  et  le  sommeil  ;  puis  les  forces 
diminuèrent.  Il  survint  bientôt  deux  tumeurs  dures,  douloureuses 
au  début  et  qui  sont  devenues  indolentes  par  la  suite.  Deux  abcès  se  sont 
ouverts  au  dehors  et  suppurent  encore  aujourd'hui.  Ils  occupent  yn 
espace  assez  étendu  et  sont  très-gênants  par  leur  volume.  La  malade 
était  ordinairement  constipée  mais  elle  ne  souffrait  pas  pendant  les  garde- 
robes. 

A  partir  du  moment  de  l'ouverture  des  abcès,  la  gêne  locale  a  diminué, 
mais  la  suppuration  a  continué. 

L'appétit  était  revenu,  la  malade  pouvait  travailler,  mais  elle  éprouvait 
un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  région  anale  quand  elle  restait  trop 
longtemps  debout  ou  assise. 

On  reconnaît  plusieurs  fistules  anales  et  un  rétrécissement  du  rectum 
qui  en  explique  la  formation.  Il  n'existe  pas  d'affection  des  os  du  bassin. 
On  trouve  à  gauche  deux  fistules,  par  lesquelles  le  stylet  pénètre  jusque 
dans  le  rectum.  Il  en  existe  également  deux  autres  à  droite.  Leur  trajet  est 
très-long  et  arrive  en  arrière  sous  la  muqueuse  rectale.  En  présence  de 
ces  désordres  nous  nous  décidons  à  ouvrir  tous  ces  trajets  fistuleux  pour 
faire  ensuite  la  divulsion  du  rétrécissement.  Cette  opération  est  pratiquée 
le  5  septembre. 

Comme  il  y  a  là  une  grosse  tumeur  hémorrhoïdale,  on  profite  de  la  cir- 
constance pour  l'enlever.  On  a  également  soin  d'agrandir  un  peu  l'orifice 
externe  des  fistules,  afin  de  sectionner  le  tissu  cicatriciel  qui  gêne  souvent 
la  nouvelle  cicatrisation.  On  fait  ensuite  la  divulsion  et  lorsque  la  résis- 
tance, qui  est  considérable,  est  vaincue,  le  doigt  introduit  dans  le  rectum 
ne  rencontre  pas  de  cloaque.  On  panse  avec  une  grosse  mèche  au  milieu 
de  laquelle  on  place  un  tube  à  drainage  qui  doit  faciliter  la  sortie  des 
gaz. 

G  septembre.  A  souffert  surtout  dans  l'après-midi  et  la  soirée.  La  nuit  a 
été  meilleure.  Beaucoup  de  cuisson  au  niveau  de  la  plaie.  La  langue  est 
blanchâtre,  la  peau  un  peu  chaude.  Inappétence  et  insomnie.  P=96. 

8.  Peau  moite,  pouls  normal.  Langue  blanchâtre.  A  peu  d'appétit.  Dort 
peu.  Par  instant  douleurs  avec  élancements.  Suppuration  abondante  par 
l'anus. 

10.  L'état  général  est  satisfaisant;  les  douleurs  sont  moins  accentuées. 
La  malade  ne  souffre  guère  que  lorsqu'elle  se  remue,  ou  lorsqu'on  la 
panse.  L'aspect  des  plaies  est  très-bon;  les  bourgeons  charnus  apparaissent 
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sur  certains  ciulroits.  Aucun  besoin  d'aller  à  la  selle.  Pas  tle  fièvre.  L'ap- 
petit  revient  lentement. 

15.  Se  trouve  toujours  bien;  n'est  pas  encore  allée  à  la  selle.  La  plaie 
se  rétrécit  et  la  inèclie  ])énèlre  moins  profondément. 

21.  Est  allée  à  la  selle  pour  la  première  fois  depuis  l'opération.  N'a  pas 
trop  souffert;  les  matières  étaient  assez  consistantes.  Il  existe  une  autre 
petite  fistule  à  gauche,  très-superficielle  ;  elle  est  incisée  par  M.  Deny,  in- 
terne du  service,  puis  pansée  à  plat. 

De  ce  jom-  jusqu'au  12  octobre,  époque  où  la  malade  sort  du  service,  il 
ne  se  passe  rien  de  notable. 

A  sa  sortie,  la  plaie  est  cicatrisée,  la  suppuration  a  disparu  et  les  selles 
sont  faciles.  L'état  général  est  amélioré. 

Ons.  Cf-CLXXIV.  —  Rétrécissement  du  rectum  avec  double  fistule  anale. 
Débridement  des  fistules.  Rectotomie.  Guérison.  —  Lauvray,  trente-huit 
ans,  entré  le  8  septembré  1875.  Sans  aidécédents  pathologiques.  Il  y  a 
vingt  mois,  ce  malade  eut  un  abcès  de  la  marge  de  l'anus,  qui  s'ouvrit 
spontanément  et  donna  lieu  à  une  fistule  opérée  sans  résultat  il  y  a  un  an. 
Depuis  cette  épo(jue,  un  nouvel  abcès  s'est  formé,  et  maintenant  il  existe 
deux  fistules.  Elles  sont  ainsi  disposées  :  l'une  a  son  orifice  externe  sur 
la  marge  de  l'anus  juste  sur  la  ligne  médiane;  son  orifice  interne  est  dans 
le  rectum,  sur  la  même  ligne  et  à  la  hauteur  d'une  phalange  et  demie. 
L'autre  est  à  peu  près  parallèle  à  la  première;  son  orifice  externe  est 
à  gauche  de  la  ligne  médiane  sous  un  gros  bourgeons  charnu;  son  orifice 
interne,  obstrué  par  des  matières  fécales  concrétées,  est  un  peu  plus  haut 
que  celui  de  la  première  fistule.  L'un  est  situé  à  gauche  sur  la  partie 
moyenne  de  la  marge  de  l'anus;  l'autre,  à  droite  vers  le  périnée.  Celui  de 
gauche  se  rapproche  d'avantage  du  périnée  et  va  s'ouvrir  dans  le  rectum 
à  la  hauteur  d'une  phalange  et  demie.  Le  malade  se  plaint  en  outre 
d'une  grande  difficulté  pour  le  passage  des  matières  fécales.  En  effet,  au- 
dessus  des  orifices  internes  des  fistules,  on  trouve  un  rétrécissement 
annulaire  haut  de  2  cent.,  produit  par  des  brides  cicatricielles  très-déve- 
loppées.  L'extrémité  de  l'index  peut  à  peine  le  franchir. 

13  septembre.  Débridement  des  fistules  sur  une  sonde  cannelée.  Section 
du  pont  de  muqueuse  qui  les  sépare  de  manière  à  n'avoir  plus  qu'une 
plaie.  Dilatation  forcée  du  rétrécissement  à  l'aide  des  doigts.  On  pratique 
ensuite  avec  l'anse  galvano-caustique  une  incision  longitudinale  sur  la 
paroi  postérieure  du  rectum. 

Pansement  avec  une  grosse  mèche  de  charpie  cératée,  laissée  en  place 
pendant  quarante-huit  heures. 

La  nuit  qui  suit  l'opération  le  malade  éprouve  de  fortes  douleurs  et 
n'a  pas  de  sommeil.  Rhum,  sulfate  de  quinine.  V.  q.  q. 
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15.  Le  malade  est  toujours  abattu;  il  a  pris  un  potage.  P=  90.  Même 
traitement. 

17.  Moins  de  douleur.  Soif  ardente;  langue  blanchâtre.  P=  85. 

18.  Diarrhée,  coliques,  selles  très-pénibles. 

20.  La  diarrhée  continue;  potion  de  bismuth  et  laudanum.  Plaie  de  bon 
aspect.  Le  malade  recouvre  un  peu  l'appétit  et  le  sommeil. 

22.  Même  état.  La  diarrhée  dure  encore  huit  jours,  après  lesquels  le 
malade  entre  en  convalescence. 

1"  octobre.  État  général  très-satisfaisant.  Le  malade  a  bon  appétit  et 
dort  bien.  Suppuration  de  bonne  nature. 

5.  La  réunion  par  seconde  intention  commence. 

14.  Cicatrisation  complète  ;  le  malade  est  désigné  pour  Vincennes. 

Obs.  CCGLXXV.  —  Rétrécissement  inflammatoire  du  rectum.  Hémor- 
rhoïdes  externes.  Incision.  Destruction  des  hémorrhoïdes.  Guérison.  — 
Chambovert  (Edouard),  vin^t-huit  ans,  feuillagiste,  entré  le  25  septembre 
1874.  Il  y  a  environ  deux  mois  qu'apparurent  au  pourtour  de  l'anus  un 
assez  grand  nombre  de  végétations  externes  qui  furent  successivement 
liées  par  son  médecin.  Depuis  lors  il  a  presque  toujours  été  constipé.  Il 
éprouvait  même  du  ténesme  et  des  épreintes.  Il  se  fait  un  écoulement 
muco-purulent,  assez  abondant,  par  l'anus.  Depuis  le  mois  de  janvier  de 
cette  année,  il  a  vu  ses  forces  diminuer  rapidement,  a  perdu  l'appétit 
et  a  eu  des  sueurs  nocturnes.  Ce  malade  n'a  jamais  eu  la  syphilis.  Pas  de 
signes  stéthoscopiques  de  tuberculose. 

Au  toucher  on  trouve  dans  le  rectum  des  bosselures  irrégulières.  Le 
rétrécissement  est  annulaire  et  paraît  porter  sur  toutes  les  tuniques.  L'in- 
dex éprouve  beaucoup  de  peine  à  franchir  ce  rétrécissement.  Petites  végé- 
tations ulcérées  sur  tout  le  pourtour  de  l'anus  ;  téguments  indurés  et  sai- 
gnant facilement. 

26  septembre.  On  commence  par  dilater  toute  la  partie  inférieure  du 
rectum,  puis  on  l'incise  sur  sa  face  postérieure  avec  le  couteau  galvano- 
caustique.  On  détruit  ainsi  le  rétrécissement.  On  tamponne  ensuite  for- 
tement pour  se  mettre  en  garde  contre  les  hémorrhagies  consécutives. 

27.  A  eu  un  peu  de  fièvre  hier  soir.  N'a  pu  dormir  et  a  beaucoup  trans- 
piré. Moins  de  douleur  qu'avant  l'opération.  P=96. 

28.  A  peu  souffert.  Appétit  bon.  Un  peu  d'insomnie.  La  plaie  ne  donne 
qu'une  légère  sécrétion  muco-purulente. 

1"  octobre.  L'état  général  s'améliore;  la  suppuration  est  toujours  abon- 
dante. 

4.  La  suppuration  diminue,  et  la  plaie  se  rétrécit.  A  eu  une  selle  facile. 

6.  L'état  de  la  plaie  est  aussi  satisfaisant  que  possible;  le  malade  de- 
mande à  sortir. 
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14.  Ce  malade  revient  à  la  consultation;  la  plaie  est  complélemenl 
guérie, 

0ns.  CCCLXXVI.  —  Rétrécissement  du  rectum.  Incision  du  sphincter 
externe.  Dilatation  forcée.  Guérison.  —  Giraud  (Annette),  trente-quatre 
ans,  entre  le  août  1(S75,  avec  un  rétrécissement  du  rectum  remontant 
à  trois  ans  et  demi,  et  ]>our  lequel  on  a  déjà  pratiqué  la  divulsion.  Il  y  a 
quati-eans,  cette  malade  eut  un  chancre  prohablenient  non  infectant,  car 
elle  n'eut  dans  la  suite  aucune  manifestation  syphilitique;  pas  de  taches 
sur  la  peau  ;  pas]d'a(lénopathie  inijuinale;  rien  du  côté  des  yeux,  du  larynx 
et  (lu  cuir  chevelu.  Ce  chancre  siégeait  à  la  fourchette,  près  de  la  mars>e  de 
l'anus.  Il  arriva  là  probablement  ce  qui  arrive  dans  ces  occasions;  le  suin- 
tement d(>  la  petite  ulcération  franchit  la  marge  de  l'anus  et,  inoculant  la 
nuKpieuse,  produisit  (piel(|ues  ulcérations  (pii  se  convertirent  en  cicatrices 
par  la  suite.  Le  rétrécissement  apparut  six  mois  après  le  chancre.  A  cette 
éj)oque  on  pratiqua  la  divulsion.  Elle  fut  suivie  d'une  amélioration  tempo- 
raire. La  malade  pouvait  aller  librement  à  la  selle.  Elle  entre  dans  le  ser- 
vice se  plaii;iiant  des  mêmes  douleurs  qu'autrefois,  avec  rétention  incom- 
plète des  matières  fécales.  Sur  la  marge  de  l'anus  on  trouve  un  suintement 
se  faisant  par  une  fissure  siégeant  au  même  point.  Cette  fissure  a  la  forme 
d'un  triangle  à  sommet  inférieiu".  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  est 
arrêté  à  la  hauteur  de  deux  phalanges  et  demie  par  un  rétrécissement 
annulaii'e  qui  ne  se  laisse  pas  franchir  même  par  le  petit  doigt.  Toute  la 
muqueuse  sous-jacente  présente  une  ulcération  superficielle  très-doulou- 
reuse. Par  le  toucher  vaginal  on  constate  aussi  la  présence  d'une  cysto- 
cèle,  produite  probablement  par  le  ténesme  incessant  ipii  est  la  consé- 
quence du  rétrécissement.  La  malade  accuse  des  troubles  digestifs  très- 
marqués.  Les  selles  sont  rares  et  très-dou!oui  euses. 

29  août.  La  n)alade  ayant  été  chloroforiniséo,  ou  pratique  la  dilatation.  Le 
sphincter  externe  est  d'abord  incisé  avec  le  bistouri  jusque  dans  le  trajet 
fistuleux  qui  est  ouvert.  Cette  seule  mesure  devait  évidemment  amener  un 
grand  soulagement.  Il  s'écoule  d'ailleurs  un  peu  de  sang.  On  l'arrête 
sur-le-champ  avec  quelques  pinces  hémostati(jues.  On  arrive  ensuite  à  la 
dilatation  avec  le  petit  doigt  d'abord,  puis  avec  l'index.  On  fit  ensuite 
la  divulsion  avec  l'instrument  de  Nélaton.  On  ramène  le  rectum  à  son 
calibre  normal,  sans  hémorrhagie.  Les  premiers  jours  qui  suivent  l'opé- 
ration la  malade  accuse  quelques  douleurs,  mais  la  santé  générale  ne  subit 
aucune  inflnence  fâcheuse.  P  =  80.  Appétit  et  sommeil  bons. 

Chaque  jour  on  introduit  dans  le  rectum  une  mèche  destinée  à  main- 
tenir le  calibre  obtenu  par  l'instrument.  Le  3  septembre,  c'est-à-dire 
cinq  jours  après  l'opération,  la  malade  a  une  selle  sans  trop  de  douleurs. 
—  A  partir  de  ce  nroment,  elle  se  lève  et  peut  aider  à  l'aire  le  service  de  la 
salle.  Les  digestions  sont  bonnes.  Les  selles  deviennent  normales  le 
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20  septembre,  et  à  la  fin  du  mois  la  malade  sort  dans  les  meilleures  con- 
ditions. 

(Vers  la  fin  de  son  séjour  dans  le  service  on  fit  une  dilatation  quoti- 
diemie  avec  un  gros  tube  en  gomme  élastique  el  on  conseilla  à  la  malade 
de  répéter  cette  manœuvre  encore  queUpie  temps.) 

Obs.  CCCLXXVII.  —  Rétrécissemen  t  du  rectum  par  brides  cicatricielles. 
Rectotoinie.  Guérison.  —  Veschtcr  (Emile),  trente  ans,  photographe,  entré 
le  30  novembre  1874. 

Ce  malade,  qui  présente  des  traces  évidentes  de  scrofule  (cicatrices 
ganglionnaires  du  cou  et  de  l'aine),  a  eu  au  mois  de  juillet  dernier  plu- 
sieurs abcès  de  la  marge  de  i'anus.  Ils  s'ouvrirent  spontanément  et  lais- 
sèrent à  leur  place  des  trajets  fistuleux. 

A  2  centimètres  de  la  marge  de  l'anus  siègent  deux  fistules  com- 
plètes, l'une  antérieure,  l'autre  latérale,  fistules  allant  s'ouvrir  dans  le 
rectum  à  la  hauteur  d'une  phalange  et  demie.  Large  décollement.  Peau 
violacée,  atone.  Par  le  toucher  on  trouve  au-dessus  des  fistules  un  rétré- 
cissement valvulaire  irrégulier  qui  paraît  être  formé  par  l'entrecroisement 
de  petites  brides  cicatricielles  et  qui  fournit  un  suintement  muco-purulent. 

—  Rien  dans  les  poumons. 

16  janvier.  Incision  des  deux  fistules  et  du  rétrécissement  avec  le  bis- 
touri. Pansement  avec  des  mèches. 

25  février.  Cautérisation  au  fer  rouge  pour  stimuler  la  cicatrisation. 

—  Bains  généraux.  —  Isolement  (à  cause  de  la  mauvaise  constitution  du 
malade). 

15  mars.  Le  malade  sort  presque  guéri. 

1"'  avril.  Le  malade  rentre  dans  le  service  pour  un  décollement  étendu 
delà  muqueuse  rectale.  Brides  à  la  même  hauteur  qu'autrefois. 

10.  Rectotomie  avec  le  couteau  galvauo-canstique.  Pansement  avec  des 
mèches  de  charpie  cératée. 

10  mai.  Guérison  complète  du  rétrécissement  el  des  fistules. 

Obs.  CCCLXXVIII.  —  Cancroïde  du  rectum  et  de  la  cloison  recto- 
vaginale.  Ablatio7i  avec  Vécraseur.  Gnérison. 

Rocquencour  (Elisa) ,  cinquante-quatre  ans,  journalière,  entre  le 
5  juin  1874. 

11  y  a  seize  mois,  elle  sentit  au  pourtour  de  l'anus  un  bourrelet  de  la 
grosseur  du  doigt.  A  cette  époque,  la  tumeur  ne  la  gênait  pas  pen- 
dant la  défécation.  Trois  à  quatre  mois  plus  tard,  des  douleurs  apparurent; 
si  bien  qu'elle  pouvait  à  peine  rester  assise  :  plusieurs  petits  abcès  s'ou- 
vrirent spontanément  au  pourtour  de  l'anus. 

Au  mois  de  novembre  1873,  il  survint  en  avant  du  sphincter  externe, 
vers  le  périnée,  deux  productions  épithéliaies  que  la  malade  compare  à 
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deux  cornes,  et  qui  s'avancèrent  jusque  entre  les  grandes  lèvres.  Elle  y 
ressentit  du  prurit,  et  chaque  fois  (|u'elle  se  grattait,  il  s'écoulait  un  peu 
de  sang.  La  douleur  était  extrêmement  vive  et  rendait  la  station  verticale 
impossible.  Vers  cette  époque  apparurent  des  hémorrhagies  anales  qui 
devinrent  plus  fortes  en  février  dernier.  Six  semaines  avant  d'entrer  dans 
le  service,  elle  eut  une  perte  rectale  qui  dura  trois  jours.  Elle  évalue  à 
trois  litres  la  quantité  de  sang  rendue.  Elle  n'avait  jamais  autant  perdu 
dans  les  hémorrhagies  précédentes  qui  furent  relativement  minimes. 

Vers  le  mois  d'avril,  il  se  lorma  un  plilegmon  diffus  cjui  débuta  dans  la 
|)artie  inférieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche,  et  s'étendit  jusque  dans 
la  grande  lèvre  du  même  côté.  L'abcès  qui  suivit  fut  ouvert  et  la  malade 
garda  le  lit  pendant  trois  semaines. 

Les  garderobes  restèrent  régulières;  dans  les  derniers  temps  elles 
devinrent  liquules  et  plus  fréquentes  (trois  ou  quatre  chaque  matin). 

Cette  femme  n'avait  jamais  été  malade;  elle  a  eu  cinq  couches  très- 
hcurcuses  et  ses  enfants  sont  bien  portants.  Les  forces  ont  diminué  gra- 
duellement depuis  le  début  de  la  maladie  actuelle. 

Menstruation  à  ([uinze  ans.  ^Ménopause  à  cinquante  et  un. 

A  son  entrée  dans  le  service  :  l'orifice  anal  est  entouré  de  végétations 
luxuriantes  qui  ressemblent  ii  des  condylomes.  Par  le  toucher  rectal  on 
trouve  sur  la  paroi  antérieure  une  tumeur  irrégulière,  bosselée,  ayant  en- 
vahi toute  l'épaisseur  de  la  cloison.  La  nalure  épithéliale  de  la  tumeur 
n'étant  pas  douteuse,  on  se  décide  à  l'enlever  aussi  largement  que  pos- 
sible. 

15  juin.  Incision  verticale  sur  la  ligne  médiane,  afin  de  doimer  pas- 
sage à  l'écraseur.  Ensuite  on  circonscrit  les  deux  moitiés  latérales  qui 
sont  envahies.  Ces  parties  successivement  enlevées  laissent  un  vaste 
cloaque  dans  le(jucl  on  fera  de  nombreux  lavages,  afin  d'obtenir  la  cica- 
trisation. 

6.  Souffre  encore  de  la  plaie.  La  langue  est  sale  et  la  bouche  pâteuse. 
Aucun  appétit.  P  =  124. — Purgation. 

7.  La  purgation  a  bien  agi.  Souffre  beaucoup  du  ventre.  Les  douleurs 
se  calment  sous  l'influence  d'une  potion  de  térébenthine  et  éther.  La 
plaie  suppure  beaucoup.  Pas  d'hémorrhagie.  P  —  100.  T.  A.  38°. 

20.  La  malade  se  plaint  de  vives  douleurs  locales  ;  elle  s'affecte  beau- 
coup de  son  état.  Insomnie.  P  =  11  G. 

25.  Les  douleurs  se  sont  un  peu  calmées.  La  malade  a  reposé  quelques 
heures  pendant  la  nuit  précédente.  L'aspect  de  la  plaie  est  satisfaisant; 
le  bourgeonnement  seaible  se  faire  d'une  façon  régulière.  La  langue  se 
nettoie.  P  =  112. 

28.  Même  état. 
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2  juillet.  La  malade  a  été  prise,  il  y  a  deux  jours,  d'une  diarrhée 
assez  forte  avec  coliques.  Les  selles  étaient  fréquentes  et  liquides. 
3.  Deux  selles  seulement  dans  la  journée  d'hier, 

9.  A  eu  froid  hier  par  suite  de  l'ouverture  d'un  vasistas  voisin  du  lit,  et 
a  été  prise  de  diarrhée. 

11.  Diarrhée  disparue.  L'état  de  la  malade  s'améliore;  elle  reprend  ses 
forces.  Le  faciès  est  meilleur. 

La  plaie  va  hien  jusqu'au  23  juillet. 

24.  L'état  général  est  satisfaisant.  Le  bourgeonnement  des  surfaces  de 
la  plaie  a  rétréci  le  cloaque  qui  ne  tardera  pas  à  se  cicatriser.  Il  y  a  un 
peu  de  prolapsus  de  la  vessie  que  l'on  soutiendra  au  moyen  d'un  pessaire 
approprié.  Quitte  le  service  sur  sa  demande. 

Obs.  CCCLXXIX.  —  Cancroide  du  rectum.  Ablation  par  le  galvano- 
cautère.  Mort.  —  Goubet  (Marie),  cinquante  ans,  entre  le  17  octobre  1874. 
De  faible  constitution,  maigre  et  épuisée.  Depuis  six  mois,  cette  malade 
ressentait  de  fortes  douleurs  dans  le  rectum,  et  souffrait  beaucoup  en 
allant  à  la  selle.  Quelquefois,  dit-elle,  il  s'écoule  par  l'anus  un  liquide 
sanguinolent,  d'une  odeur  fétide.  La  malade  n'a  pas  d'antécédents  patho- 
logiques. Le  doigt,  introduit  dans  le  rectum,  rencontre  des  bosselures,  des 
indurations  siégeant  sur  les  parois  antérieures  et  latérales.  Il  n'y  a  pas 
d'idcération,  le  vagin  ne  présente  pas  de  signes  d'envahissement.  Les  bos- 
selures et  rindiiration  siègent  surtout  au  voisinage  de  l'anus.  La  tumeur, 
dont  la  nature  épithéliale  n'est  pas  douteuse,  semble  venir  de  la  muqueuse 
rectale  et  surtout  des  parois  latérales. 

17  octobre.  La  malade  ayant  été  endormie,  on  pratique  l'ablation  de 
la  tumeur  avec  le  galvanocautère.  L'orifice  du  rectum  est  agrandi  en  atti- 
rant en  haut  le  périnée  avec  des  pinces  hémostatiques.  Le  pourtour  de  la 
muqueuse  est  disséqué  circulairement  avec  le  couteau  galvanocaustique 
jusqu'à  la  hauteur  de  la  portion  saine  qui  remonte  à  peu  près  cà  deux  pha- 
langes et  demie.  L'opération  ne  donne  qu'un  peu  de  sang  qu'on  arrête 
facilement  avec  quelques  pinces  hémostatiques.  Pansement  avec  une  éponge 
phéniquée  introduite  dans  le  rectum  et  destinée  à  faire  en  même  temps  de 
la  compression. 

Les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération  se  passe  sans  incident.  La 
malade  accuse  quelques  douleurs,  mais  elle  dort  paisiblement.  P  =  90. 

25.  La  malade  a  de  la  fièvre,  elle  a  perdu  tout  appétit.  Rhum,  sulfate 
de  quinine,  1  gramme.  Suppuration  abondante  de  la  plaie.  P=:96. 

26.  Même  état.  P.  =  96. 

Sueurs  profuses.  La  malade  s'affaiblit. 

28.  Rhum  300  grammes,  sulfate  ijuinine,  1  gramme.  P  =  100.  Cet  état 
reste  stationnaire  pendant  une  dizaine  de  jours.  Le  pouls  varie  entre  90, 
et  100.  L'appétit  a  disparu  ainsi  que  le  sommeil. 
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0  novembi'c.  La  malade  est  agitée  et  s'adaiblit  de  plus  en  i)lus.  Suppura- 
lion  aboiulanlc.  P=  100.  Panseiiiciit  do  la  plaie  avec  de  l'alcool  pliéni(pié. 

10.  McMie  étal.  A  eu  uu  IVissou  le  soir  depuis  deux  jours.  Elle  se  tour- 
nienle  et  veut  aljsoluuieiit  retourner  cliez  elle. 

M.  Mort  |)ar  épuisement. 

Oiis.  CfJlLXXX.  — ÉiiithC'lioiiui  dn  vodam.  Opérât  ion.  Ablation  avec 
lU'crascur.  Guérison.  —  Beaudoin  (Michel),  soixante-deux  ans,  commis- 
sionnaire, entré  le  "i'I  mars  187.").  A  vu  apparaître,  il  y  a  un  an,  un  petit 
bourgeon  an  pourtour  de  l'anus.  On  l'a  excisé  il  y  a  six  semaines,  mais 
la  récidive  s'est  laite  au  bout  de  quinze  jours. 

Au  pourtour  de  l'anus,  mais  surtout  à  la  partie  antérieure,  existe  une 
ulcéi'ation  bonrgeomianle,  aplatie,  d'une  couleur  rose  pâle,  irrégulière, 
l'orniant  reliel' quand  les  jandjes  du  malade  sont  écartées.  C'est  une  niasse 
nnicpie,  coidinue.  Les  bords  sont  fendillés,  étalés  et  présentant  assez  bien 
l'aspect  d'un  condylonie.  Le  fond,  taillé  à  pic,  est  grisâtre;  il  en  suinte 
une  sorte  de  matière  iclioreuse.  On  voit  à  la  surface  une  infinité  de  papilles 
hypertrophiées,  séparées  par  de  petits  espaces  triangulaires  et  conmie 
feinlletés.  Le  malade  accuse  un  sentiment  de  gène  et  de  cuisson.  Le 
rectum  est  envahi  jus(pi'à  la  hauteur  d'une  phalange.  Etat  général  satis- 
faisant. 

4  avril.  Dissection  de  toute  la  portion  du  rectum  envahie.  Chaque  moitié 
est  prise  dans  une  chaîne  d'écraseur.  Hémostase  avec  les  pinces  pendant 
la  dissection,  l'anseinent  â  plat. 

Les  dillérentes  coupes  montrent  des  masses  morbides,  étendues  dans  les 
tissus  sous-jacents  â  la  muqueuse,  et  préseidaid  avec  de  nondjreux  globes 
épidermiqucs  des  parties  ayant  subi  la  dégénérescence  colloïde.  La  tumeur 
est  un  épithélionia  pavimenteux  lobulé  (M.  Malassez). 

;20.  Guérisoii. 

0ns  CCCLXXXI.  —  Cancer  du  rectum  à  développement  rapide.  Mort. 
' —  Beyde,  soixante-dix-sept  ans,  ciseleur,  entré  le  14  janvier  1874. 

Etat  cachectique  avancé,  teiide  jaune-paille  des  téguments.  Il  y  a  deux 
mois  seulement,  les  selles  devinrent  douloureuses  et  rares.  Le  cancer  a 
gagné  le  scrotum  et  la  racine  de  la  verge.  Ganglions  inguinaux  envahis. 
Ecoulement  ichoreux  et  fétide  pai'  l'anus.  Mort  quinze  jours  après  son 
entrée  dans  le  service. 

Or.s.  CCCLXXXIL—  Cancer  du  rectum  et  probablement  de  la  prostate. 
{Inopérable).  ■ —  Lcjeune  (Henri),  qnaraide-sept  ans,  entré  le  10  oc- 
tobre 1874  pour  un  carcinome  du  rectum.  H  est  faible,  sans  appétit,  dort 
mal  et  a  la  teinte  jaune-paille  caractéristique.  Il  est  amaigri  surtout  depuis 
trois  mois,  époque  à  laquelle  il  fait  remonter  le  début  de  son  mal.  Moral 
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très-ébranlé.  Se  plaint  de  difficulté  quelquefois  très-grande  pour  le  passage 
des  matières  fécales.  Il  ne  peut  uriner  que  très-difficilement  et  en  pre- 
nant des  précautions  :  la  miction  n'est  facile  que  quand  le  malade  occupe 
la  position  assise. 

Le  toucher  rectal  révèle  à  la  hauteur  de  trois  phalanges  un  épaississe- 
ment  considérable  de  la  muqueuse  qui  présente  des  indurations  avec  bos- 
selures. On  ne  trouve  pas  d'ulcérations.  On  sent  aussi  une  hypertrophie  de 
la  prostate  avec  bosselures  dures  et  inégales. 

Le  malade  suit  un  régime  reconstituant  pendant  quelques  semaines  et 
quitte  le  service  dans  le  même  état. 

Obs.  GCCLXXXIIL  —  Hémorrhoïdes  externes.  Traitement  palliatif. 
—  PoUet  (Adolphe),  quarante  et  un  ans ,  marchand  des  quatre-saisons, 
entre  le  19  mai  1875.  Apparition  d'hémorrhoïdes  externes  il  y  a  un  an. 
Guérison  momentanée  par  les  bains  simples.  Nouvelle  apparition  six  se- 
maines plus  fard. 

A  son  entrée,  bourrelet  circulaire  de  l'épaisseur  d'un  doigt.  Muqueuse 
turgescente  et  violette.  Repos  et  bains  froids  tous  les  deux  jours.  Dispari- 
tion du  bourrelet  le  28  mai. 

Obs.  CCCLXXXIV.  — Hémorrlioïdes  externes.  Traitement  palliatif .  — 
François  (Jean),  homme  de  peine,  quarante-sept  ans,  entre  le  10  mars 
1875.  Apparition  d'hémorrhoïdes  pour  la  première  fois  il  y  a  huit  jours 
seulement.  Bourrelet  circulaii'e  complet  avec  un  point  de  sphacèle.  Dou- 
leur et  constipation.  Repos  et  bains  froids.  Disparition  du  bourrelet  au  bout 
de  six  jours. 

Obs.  CCGLXXXV.  —  Hémorrhoïdes  externes.  Traitement  palliatif. 
Amélioration.  —  Martincourt  (Louis),  quarante-cinq  ans,  chaudronnier, 
entre  le  20  février  1875.  Il  y  a  environ  deux  ans  que  ce  malade  a  com- 
mencé de  souffrir  pendant  la  défécation.  Les  selles  contenaient  parfois  un 
~peu  de  sang.  Il  y  a  sept  à  huit  mois  les  hémorrhoïdes  dont  il  souffre  sont 
apparues  au  dehors.  Elles  étaient  petites  et  rentraient  aisément.  Elles 
ont  grossi  lentement.  Il  y  a  deux  jours,  après  de  grands  efforts  de  défé- 
cation, il  n'a  pu  les  faire  rentrer  et  les  douleurs  se  sont  considérablement 
accrues. 

On  trouve  au  pourtour  de  l'anus  un  véritable  bourrelet,  de  couleur 
violacée  et  noirâtre,  recouvert  par  la  muqueuse  semi-transparente.  Cette 
tumeur  du  volume  d'un  marron  est  bosselée,  molle,  accompagnée  de 
sensation  de  corps  étranger  dans  le  rectum  et  de  douleurs  lancinantes 
s'irradiant  vers  le  périnée  et  les  lombes.  La  pression  est  très-pénible. 
Insomnie.  Fatigue  et  malaise.  P  =  8-4.  Demi-lavements.  Cataplasmes.  Sta- 
tion horizontale.  Purgatif  léger.  Bains  généraux. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  tumeur  redevient  petite  et  réductible. 
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Obs.  CCCLXXXVI.  —  Hémorrhoides  externes.  Traitement  palliatif.  — 
Jacquemin  (Florentine),  soixante  ans,  entre  le  20  juillet  187-4,  pour  des 
hémorrhoides  i[ui  lui  causent  des  douleurs  insupportables. 

La  malade  en  est  affectée  depuis  l'âge  de  quarante-cinq  ans,  époque  de 
la  ménopause.  Il  existe  au  pourtour  de  l'anus  un  bourrelet  de  la  grosseur 
d'un  doigt  :  la  muqueuse  est  violacée,  turgescente,  saigne  à  chaque  selle. 
On  ne  remarque  pas  d'ulcérations,  ftepos  et  bains.  La  malade,  n'osant  pas 
se  soumettre  à  une  opération,  sort  le  28  juillet  très-soulagée. 

0ns.  CCCLXXXVII.  —  Hémorrhoides  externes.  Ablation  de  la  tumeur 
arec  Vécraseur.  Adénite  inguinale.  Suppuration  consécutive.  Guérison. — 
Riche  (Théodore),  journalier,  quarante-cinq  ans,  entré  le  27  mars  1874. 

A  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  il  a  senli  à  l'anus  une  petite  tumeur  bien 
réductible  et  qui  est  deveiuie  plus  grosse  avec  le  temps.  Elle  a  d'abord 
donné  quelques  gouttes  de  sang  seulement,  puis  l'écoulement  est  devenu 
plus  considérable.  Comme  il  pouvait  faire  rentrer  cette  tumeur,  il  ne 
s'en  est  pas  inquiété;  pendant  longtemps  il  ressentait  de  petits  pico- 
tements, surtout  après  une  fatigue.  En  18G7,  il  a  été  opéré  d'une  fissure 
à  l'anus- dont  il  souffrait  depuis  l'âge  de  vingt-sept  ans,  et  qui  le  gênait 
plus  encore  que  les  hémorrhoides.  Depuis  le  25  mars,  la  tumeur  est 
devenue  volumineuse  comme  aujourd'hui  et  n'a  pu  rentrer.  Il  a  été  pris 
alors  de  fièvre,  de  frissons  et  de  douleurs  très-vives.  C'est  ce  qui  l'a  décidé 
à  venir  à  l'hôpital. 

Il  porte  une  tumeur  qui  recouvre  presque  complètement  l'orifice  anal  et 
qui  est  surtout  proéminente  du  côté  droit.  Son  volume  est  celui  d'une 
mandarine.  Les  tissus  sont  tellement  tendus,  qu'ils  sont  près  de  s'ulcérer. 
On  soumet  le  malade  à  un  traitement  rafraîchissant  et  au  repos.  Bains, 
cataplasmes. 

18  avril.  La  tumeur  est  moins  douloureuse;  son  volume  a  diminué. 
L'opération  est  pratiquée  de  la  façon  suivante  : 

On  saisit  avec  des  pinces  hémostatiques  la  tumeur,  on  la  divise  et  on 
applique  la  chaîne  du  ligateur,  on  coupe  très-lentement  en  ménageant 
la  peau,  afin  de  prévenir  les  rétrécissements,  qui  sont  une  des  plus  graves 
conséquences  de  ces  sortes  d'opérations. 

19.  Pas  d'hémorrhagie.  A  beaucoup  souffert  dans  la  journée  de  samedi 
par  suite  de  la  présence  de  la  mèche  qui  est  sortie  pendant  un  effort  de 
toux. 

20.  A  eu  hier  des  coliques  et  de  la  strangurie.  Ce  matin  il  a  uriné 
abondamment.  N'a  point  pris  de  nourriture  à  cause  de  ses  coliques. 
Éprouve  le  besoin  de  manger  ;  pas  de  fièvre.  Frisson  qui  n'a  duré  qu'un 
instant. 

23.  Est  allé  à  la  selle  après  une  purgation,  mais  avec  beaucoup  de  peine. 
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N'a  pas  perdu  de  sang.  Pas  de  fièvre.  Un  peu  plus  d'appétit  que  les  jours 
précédents. 

27.  Souffre  un  peu  pendant  la  marche;  quelques  gouttes  de  sang  quand 
il  va  à  la  selle.  État  général  satisfaisant. 
2  mai.  Même  état. 

I  4.  i  La  peau  est  chaude.  Un  abcès  se  forme  dans  la  région  inguinale 
gauche,  qui  est  le  siège  de  chaleur,  rougeur  et  élancements.  P  =  85. 

6.  On  ouvre  l'abcès  avec  le  bistouri. 

7.  La  fièvre  n'a  pas  disparu  ;  nouvel  abcès  dans  la  région  périnéale.  Le 
malade  urine  bien,  mais  va  difficilement  à  la  garderobe. 

8.  Incision  de  l'abcès,  dont  la  suppuration  se  fait  régulièrement. 
23.  Le  malade,  guéri,  part  pour  Vincennes. 

Obs.  CCCLXXXVIIL  —  Hemorrhoides  externes.  Excision  avecVécra- 
seur.  Guérison.  —  Mercier  (Louis),  quarante-cinq  ans,  entre  le  22  juin 
1874. 

Ce  malade,  qui  est  atteint  en  même  temps  de  psoriasis  congénital,  a 
depuis  quatre  ans  des"  selles  douloureuses. 

On  trouve  aujourd'hui  un  bourrelet  énorme,  œdémateux  et  turgide,  com- 
prenant tout  le  pourtour  de  l'anus.  La  muqueuse  est  violacée  et  présente 
quelques  ulcérations  qui  occasionnent  des  pertes  de  sang  abondantes  et 
épuisent  le  malade. 

27  juin.  On  pratique  l'ablation  à  l'aide  de  l'écraseur.  Une  pince  hémo- 
statique est  appbquée  sur  chacune  des  tumeurs  que  l'on  veut  détacher,  puis 
la  chaîne  est  passée  en  arrière.  Pansement  avec  des  mèches. 

Le  malade  sort  guéri  le  11  juillet.  La  défécation  s'opère  sans  douleurs; 
plus  de  traces  du  bourrelet. 

Obs.  CCCLXXXIX.  —  Abcès  périnéal.  —  Beaucorps  (Félix),  vingt-neuf 
ans,  cultivateur,  entre  le  4  janvier  1875. 

Il  y  a  trois  jours  que  ce  malade  a  ressenti  quelques  élancements  à  la 
partie  antérieure  du  périnée.  Il  a  porté  la  main  à  ce  niveau  et  a  remarqué 
la  présence  d'une  petite  tumeur  allongée,  qui  n'a  pas  tardé  à  devenir  le 
siège  de  souffrances  vives,  qui  s'aggravaient  pendant  la  marche.  Le  malade 
a  en  même  temps  perdu  l'appétit.  Les  douleurs  ne  s'exercent  ni  pendant 
la  miction,  ni  pendant  la  défécation.  Aujourd'hui,  on  trouve  sur  la  partie 
médiane  de  la  région  périnéale,  derrière  le  scrotum,  une  petite  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  amande,  qui  est  douloureuse  à  la  pression ,  rouge  et 
fluctuante  superficiellement.  Cataplasmes.  Mèches  en  croix.  Incision  cru- 
ciale. Évacuation  de  l'abcès.  P  =  80. 

Guérison  au  bout  de  six  jours. 

Obs.  CCCXC. — Abcès  de  la  marge  de  T anus.— C3indenherg{Gm\hume), 
quarante-neuf  ans,  ébéniste,  entre  le  19  mars  1875.  A  ressenti  il  y  a  huit 
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jours,  sans  cause  appréciable  des  douleurs  lancinantes  au  pourtour  de 
l'anus.  Sur  la  partie  gauche  voisine  de  l'anus  existe  une  tumeur  du  volume 
d'une  amande,  rouge,  douloureuse,  consistante,  (pii  est  le  siège  d'élan- 
cements très-aigus.  A  ce  niveau,  le  malade  éprouve  de  fortes  douleurs 
pendant  la  marche,  et  surtout  la  déiécation.  .\e  peut  rester  assis  sans 
soutïVii-.  Rien  dans  le  poumon.  Pas  d'appétit  depuis  trois  jours.  Langue 
blanchâtre.  P  =  90.  TA.  39». 7. 

Incision  cruciale  le  23  mars.  Pansement  avec  des  mèches  de  charpie 
placées  en  croix.  Guérison  complète  le  G  avril. 

Obs.  CIjGXCI.  —  Abcès  delà  itiarf/e  de  l'an  us. —  l.echevalier  (Jean), 
quarante-trois  ans,  entre  le  17  juin  1874.  Cet  abcès  est  survenu  il  y  a 
trois  semaines  sans  cause  apparente.  Il  a  la  largeur  d'une  pièce  de  5  fr. 
La  peau  est  rouge,  chaude,  la  fluctuation  évidente  ;  la  base  indurée  s'étend 
assez  loin.  État  général  bon.  Rien  d'ap[)réciable  dans  le  poumon. 

Incision  cruciale  avec  le  bistouri.  Même  pansement  (pic  les  précé- 
dents. 

Le  malade  sort  guéri  le  18  juillet. 

Obs.  CCCXCII.  — Abcès  de  la  marge  de  l'anus.  Tuberculose.—  Vasse- 
lin  (Léon),  dix-neuf  ans,  garçon  de  magasin,  entre  le  18  septembre  1874. 

Maigre  et  très-faible,  porte  une  adénopathie  sous-maxillaire  bien  déve- 
loppée. Il  a  été  affecté,  pendant  sa  jeunesse,  d'une  affection  auriculaire 
double  qui  lui  a  laissé  une  demi-surdité.  N'a  pas  d'appétit.  Il  y  a  une 
quinzaine  de  jours  il  a  vu  se  former  un  abcès  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
qui  s'est  ramolli  et  s'est  ouvert  spontanément  il  y  a  deux  jours.  Pendant 
tout  ce  temps  il  a  ressenti  quelques  élancements  et  une  forte  gène. 

Au  moment  du  siège,  il  aurait  eu  un  premier  abcès,  puis  un  deuxième 
quinze  mois  plus  tard  et  un  troisième  Irès-peu  de  temps  après  le  précé- 
dent. Ces  différents  abcès  ont  laisse  de  petites  fistules  borgnes  internes, 
qu'on  ne  juge  pas  devoir  o])érer,  à  cause  du  mauvais  état  général.  Sueurs 
nocturnes,  diarrhée  depuis  trois  mois,  induration  du  sommet  des  pou- 
mons. Souffle  à  droite,  dans  la  fosse  sus-épineuse,  râles  sous-crépitanis 
à  gauche.  Sueurs  nocturnes. 

Cataplasmes.  Incisions.  Injection  iodées.  Quitte  le  service  au  bout  de 
quinze  jours,  l'ouverture  du  dernier  abcès  est  fermée. 

Obs.  CCCXGIII.  —  Abcès  de  la  marge  de  l'anus.  Tuberculose.  Ouver- 
ture de  l'abcès.  Mort  par  infection  purulente.  —  Cadiou  (Alfred),  trente- 
cinq  ans,  entre  le  23  janvier  1874. 

Ce  malade  paraît  fort  et  bien  constitué.  Il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  sans 
cause  connue,  il  ressentit  des  douleurs  à  la  fesse  droite,  puis  à  l'anus,  eut 
des  frissons  et  de  la  fièvre  pendant  trois  jours.  Au  voisinage  de  l'anus, 
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immédiatement  au-dessus  du  pli  de  la  fesse,  existe  une  tameur  du  vo- 
lume d'un  œuf  de  pigeon,  avec  coloration  de  la  peau  en  rouge  lie  de 
vin.  Elle  esl  très-douloureuse  à  la  pression,  manifestement  fluctuante.  Rien 
du  côté  du  rectum.  Respiration  rude  avec  expiration  prolongée  au  sommet 
des  deux  poumons.  Râles  sibilants  et  sous-crépitants  sous  la  clavicule 
droite. 

3  février.  Après  avoir  appliqué  plusieurs  cataplasmes,  on  ouvre  l'abcès 
avec  le  bistouri.  Il  s'écoule  un  liquide  séro-pvu'ulent  abondant  ayant  une 
odeur  fétide  caractéristique. 

5.  L'incision  est  agrandie  à  cause  d'un  vaste  décollement  qui  s'est  fait. 
Un  tissu  fongueux  tapisse  le  fond  de  l'abcès,  et  l'on  peut  facilement  intro- 
duire dans  sa  profondeur  les  deux  phalanges  du  petit  doigt. 

Pendant  tout  le  reste  du  mois,  la  plaie  est  restée  atone,  les  tissuo  sont 
mous,  violacés  et  sans  vitalité. 

1"  mars.  Le  malade  a  un  frisson  le  soir. 

Sulfate  quiniue,  08''',50.  Rhum,  150  gr. 

9.  Second  frisson.  Ipéca, 

10,  11,  et  12.  Nouveaux  frissons  à  intervalles  irréguliers.  Le  malade 
s'affaiblit  ;  sa  température  monte. 

15.  Frisson  de  un  quart  d'heure. 

16.  Mort. 

A  l'autopsie,  on  a  trouvé  dans  le  foie  deux  abcès  métastatiques,  dont  l'un 
gros  comme  une  noisette.  Granulations  grises  au  sommet  des  deux  pou- 
mons. Cavernules  au  sommet  droit. 

Obs.  CCCXCIV.  —  Végétations  multiples  au  voisinage  de  l'anus  et 
de  la  vulve.  Section  avec  les  ciseaux  courbes.  Guérison.  —  Kleinne 
(Alphonsine),  vingt-trois  ans,  mécanicienne,  citre  le  21  février  1874  pour 
des  végétations  qu'elle  porte  à  l'anus.  Elle  n'aurait  jamais  eu  d'acci- 
d-ents  syphilitiques.  Il  y  a  trois  ans,  sans  qu'elle  se  rendît  compte  de 
la  cause,  elle  s'aperçut  d'une  petite  végétation  au  voisinage  de  l'anus. 
Ce  bouton  grossit  et  en  même  temps  s'épanouit  sous  forme  de  cham- 
pignon. 

La  malade  présente  aujourd'hui  d'autres  végétations  de  même  nature 
au  pourtour  de  l'anus,  à  la  vulve  et  aux  grandes  lèvres.  Aucune  de  ces 
petites  excroissances  n'est  ulcérée.  L'exploration  du  rectum,  du  vagin  et 
du  col  de  l'utérus  donne  des  résultats  négatifs. 

Toutes  les  végétations  sont  enlevées  avec  les  ciseaux  courbes,  en  même 
temps  que  la  couche  papillaire  sous-jacente. 

Un  pansement  simple  à  la  glycérine  et  au  cérat  suffit  pour  amener  la 
guérison.  La  malade  sort  le  27  février. 
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Obs.  CCCXCV.  —  Fistule  complète  à  l'anus.  Déhridcment.  Guérison.  — 
Rabousin  (Paul),  seize  ans,  charpentier,  entre  le  20  avril  1874.  S'est 
toujours  bien  porté  jusqu'en  février  dernier,  époque  à  laf[uclle  il  eut  un 
abcès  (le  la  marge  de  l'anus.  Cet  abcès  s'est  ouvert  spontanément,  et  de- 
puis ce  temps  le  passage  des  matières  fécales  est  douloureux,  en  même 
temps  que  l'orifice  de  l'abcès  laisse  suinter  un  liquide  séro-purulent. 

Le  stylet  introduit  par  ce  trajet  fistuleux  va  ressortir  dans  le  rectum,  ù 
la  hauteur  d'une  phalange. 

22  avril.  On  débride  avec  le  bistouri  par  une  incision  profonde  l'in- 
tervalle de  muqueuse  et  de  peau  qui  existe  entre  les  deux  orifices,  et  on 
introduit  chaque  jour  dans  la  plaie  de  grosses  mèches  pour  favoriser  la 
cicatrisation. 

27.  La  plaie  étant  dans  un  très-bon  état,  le  malade  sort  sur  sa  de- 
mande. Il  pourra  continuer  sans  difficulté  son  pansement. 

Ods.  CCCXCVI.  —  F.  complète.  Débridement.  Guérison.  —  Le  Sellier 
(Armand),  dix-huit  ans,  garçon  marchand  de  vin,  entre  le  4  février  1874. 
Bien  que  ce  malade  n'ait  jamais  eu  d'hémoptysies,  il  est  sous  le  coup 
d'une  tuberculose  imminente  :  toux  continuelle  ;  amaigrissement  ;  sueurs 
nocturnes;  respiration  interrompue,  rude  et  soufflante,  aux  deux  sommets. 
Néanmoins,  pas  d'antécédents  héréditaires. 

Il  y  a  six  mois,  ce  malade  eut  au  voisinage  de  l'anus  un  abcès  qui 
s'ouvrit  spontanément  par  un  petit  orifice  laissant  suinter  continuellement 
un  pus  sanieux.  Cet  orifice  fistuleux  s'ouvrait  et  se  fermait  alternative- 
ment. Le  4  février,  il  se  décide  à  entrer  dans  le  service.  On  constate 
une  fistule  complète  située  un  peu  au-dessus  de  la  lèvre  postérieure  de 
l'anus.  L'orifice  interne  est  situé  à  la  hauteur  de  la  deuxième  phalange 
du  doigt  introduit  dans  le  rectum. 

i  1  février.  On  débride  le  pont  avec  le  bistouri,  et  on  applique  le  pan- 
sement ordinaire  consistant  en  mèches  cératées. 

23.  La  plaie  est  pâle  ;  les  bourgeons  sont  rares,  le  fond  est  tapissé 
par  une  couche  de  tissu  grisâtre  et  fongueux.  On  répète  plusieurs  fois  les 
cautérisations  au  nitrate  d'argent,  en  même  temps  que  l'on  débride  les 
angles  de  la  plaie  qui  ont  tendance  à  se  cicatriser  trop  promptement. 

Le  malade  sort  guéri  dans  les  premiers  jours  de  mars. 

Obs.  CCCXCVII.  —  F.  complète.  Débridement  avec  double  orifice  au  de- 
hors. Guérison.  —  Lecoq  (Désiré),  vingt  et  un  ans,  entre  le27  février  l874. 
En  octobre  1872,  il  eut  un  abcès  de  la  marge  de  l'anus.  Le  mois  suivant, 
l'abcès  perça  ;  les  selles  devinrent  douloureuses  et  il  y  eut  un  suintement 
continuel  par  l'orifice  fistuleux.  Quand  nous  le  vîmes,  il  portait  sur  la 
marge  de  l'anus  deux  orifices,  dont  l'un,  situé  en  bas  et  à  gauche,  simu- 
lait un  gros  bourgeon  charnu.  On  arrivait  indifféremment  par  l'un  ou  par 
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l'autre  dans  le  rectum  ;  mais  il  n'y  avait  qu'un  seul  orifice  interne.  Ces 
deux  trajets  externes  se  réunissent  pour  n'en  plus  former  qu'un,  qui  s'ouvre 
dans  le  rectum  à  environ  la  hauteur  de  la  seconde  phalange. 

Débridement  avec  le  bistouri  le  10  mars.  Pansement  avec  les  mèches. 

Le  malade  sort  guéri  au  bout  de  trois  semaines. 

Obs.  CCCXCVIII.  —  F.  coînplète.  Bébridement.  Guérison.  —  BouUey 
(Alphonse),  trente-quatre  ans,  graveur,  entre  le  17  mars  1874. 

En  décembre  1873,  il  eut  à  la  marge  de  l'anus  un  abcès  qui  s'ouvrit 
spontanément  au  bout  de  trois  semaines.  Depuis  lors  il  souiTre  constam- 
ment quand  il  va  à  la  selle. 

Sur  le  bord  de  l'orifice  anal,  on  trouve  une  fistule  entourée  d'un  disque 
de  peau  noirâtre,  sans  vitalité.  Un  stylet  introduit  par  ce  trajet  pénètre 
directement  en  haut  et  en  dedans,  et  va  ressortir  dans  le  rectum  à  la 
hauteur  de  deux  phalanges. 

30  mars.  On  incise  avec  le  bistouri  le  pont  formé  au-dessus  du  trajet 
fistuleux,  et  on  prolonge  l'incision  par  en  bas  jusqu'au  milieu  des  parties 
saines.  On  a  ainsi  une  large  plaie  dont  les  deux  extrémités  sont  les  deux 
orifices  fistuleux,  et  dont  le  milieu  correspond  au  décollement  de  la  peau 
et  de  la  muqueuse  rectale. 

Le  pansement  consiste  en  applications  de  très-grosses  mèches,  qui  empê- 
chent la  réunion  des  bords  avant  la  cicatrisation  du  fond. 

Le  malade  sort  guéri  le  1^''  mai. 

Obs.  CCCXCIX.  —  F.  complète.  Débridement.  Guérison.  —  Monnet 
(Louis),  vingt-cinq  ans,  entre  le  18  mai  1874  pour  une  fistule  anale  com- 
plète. Le  malade  eut  il  y  a  trois  ans  un  abcès  qui  s'ouvrit  en  même  temps 
dans  le  rectum  et  à  la  marge  de  l'anus.  Il  s'est  formé  ainsi  deux  orifices 
fistuleux  qui  fournissent  continuellement  un  liquide  séro-purulent.  Les 
selles  sont  très-douloureuses  L'orifice  interne  s'ouvre  dans  le  rectum  à  la 
hauteur  d'une  phalange  et  demie. 

18  mai.  On  fait  le  débridement  à  l'aide  du  bistouri  et  de  la  sonde 
cannelée.  Pansement  consistant  en  l'introduction  de  grosses  mèches  desti- 
nées à  empêcher  la  cicatrisation  des  bords  avant  celle  du  fond. 

Le  malade  sort  guéri  le  2  juillet. 

Obs.  CD.  —  F.  anales  complètes.  —  Lauvraye  (Ferdinand),  trente-huit 
ans,  entre  le  6  septembre  1874.  Il  est  fort,  vigoureux  et  n'aurait  jamais 
été  malade.  Il  y  a  dix-huit  mois,  il  eut  à  la  marge  de  l'anus  un  abcès  que 
l'on  ouvrit  au  bout  d'un  mois.  Il  resta  néanmoins  un  trajet  fistuleux.  Il  y 
a  un  mois,  on  ouvrit  un  second  abcès  placé  près  du  premier,  et  qui  comme 
lui  fut  suivi  d'une  fistule. 

A  l'extrémité  antérieure  de  la  marge  de  l'anus  on  remarque  deux  gros 
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tubercules  ayant  la  forme  et  l'aspect  de  bourgeons  cliarnus,  au  centre 
desquels  se  trouve  un  orifice  fistuleux  donnant  continuellement  quelques 
gouttes  de  sérosité.  Les  selles  sont  douloureuses,  et  les  matières  passent 
quelquefois  par  les  trajets  fistuleux. Ceux-ci,  placés  à  une  distance  de  2  cen- 
timètres environ  l'un  de  l'autre,  sont  entourés  d'une  zone  violacée.  Le  stylet 
introduit  par  ces  orifices  se  dirige  en  haut  et  pénètre  dans  le  rectum,  à 
une  hauteur  de  6  ou  7  centimètres.  Leur  trajet  est  sinueux,  et,  avant  de 
s'ouvrir  dans  l'intestin,  il  s'ouvre  dans  une  espèce  de  cloaque  formé  par 
un  décollement  de  la  muqueuse  rectale. 

Le  malade,  ne  voulant  pas  subir  d'opération,  sort  deux  jours  après  son 
entrée. 

Obs.  CDI.  —  F.  complète.  Débridement.  Guérison.  —  Grosmond  (An- 
dré), quarante-huit  ans,  journalier,  entré  le  14  décembre  1874.  A  eu  il  y 
a  un  an  un  abcès  de  la  marge  de  l'anus  ouvert  spontanément  et  suivi  d'une 
fistule. 

Cette  fistule  est  sous-cutanée.  La  peau  est  violacée  au  pourtour  de  cet 
orifice.  Le  stylet  rencontre  un  décollement  assez  large  au  pourtour  de 
l'orifice,  et  s'engage  par  un  trajet  tortueux  jusque  dans  le  rectum,  où  il 
va  sortir  à  la  hauteur  de  deux  phalanges.  Suintement  continuel  d'un 
liquide  séro-purulent. 

27  janvier.  Débridement  avec  le  bistouri  ;  pansement  avec  de  grosses 
mèches  cératées  ;  cicatrisation  complète  seulement  le  30  janvier. 

Obs.  CDU.  —  Double  fistule  borgne  externe.  Débridement.  Guérison. 
—  Doublet  (Léonard),  quarante-huit  ans,  entre  le  6  février  1874.  Il  y  a 
deux  ans  un  abcès  s'ouvrit  spontanément  sur  le  côté  gauche  de  l'anus  et 
donna  issue  à  du  pus.  Le  malade  ne  souffrait  pas  en  allant  à  la  selle,  et 
les  matières  fécales  ne  passaient  pas  par  la  fistule. 

En  novembre  1873,  il  entra  salle  Saint-Augustin.  On  fit  alors  des  injec- 
tions de  teinture  d'iode  par  le  trajet  fistuleux,  et  quelques  jours  plus  tard 
le  malade  se  crut  guéri  et  sortit.  Un  nouvel  abcès  se  forma  peu  de  temps 
après,  et  l'obligea  à  rentrer  dans  le  service. 

Sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  marge  de  l'anus,  au  voisinage  de  la 
réunion  de  la  muqueuse  avec  la  peau,  on  constate  la  présence  de  deux 
petits  orifices  recouverts  de  bourgeons  charnus.  Le  stylet  introduit  dans 
l'un  ou  l'autre  ne  rencontre  pas  l'index  placé  dans  l'anus  ;  on  a  donc 
affîure  à  une  double  fistule  borgne  externe.  Le  malade  a  une  sensation 
continuelle  de  prurit  au  pourtour  de  l'anus. 

11  mars.  La  sonde  cannelée  est  introduite  dans  chaque  orifice,  et  une 
incision  est  pratiquée  avec  l'instrument  tranchant,  de  manière  à  rendre 
ta  fistule  complète.  Pansement  simple  avec  les  mèches. 
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il  avril.  Le  fond  de  la  plaie  est  bourgeonnant,  et  arrive  presque  au 
niveau  des  bords.  Le  malade  peut  partir  pour  Vincennes. 

Obs.  CDIIL  —  F.  complète.  Débridemeul.  Guérison.  —  Manselle  (Ro- 
bert), quarante-cinq  ans,  voyageur,  entre  le  7  janvier  1874  pour  une  fistute 
anale.  Vers  la  fin  du  siège,  ce  malade  eut  un  abcès  de  la  marge  de  l'anus, 
qui  empiéta  bientôt  sur  le  scrotum.  Huit  mois  plus  tard,  cet  abcès  s'ouvrit 
spontanément  au  debors  et  laissa  k  sa  place  une  fistule  borgne  externe 
située  sur  le  raphé  médian,  au  voisinage  du  scrotum.  Le  malade  continua 
ses  occupations,  sans  s'inquiéter  de  cette  fistule  qui  s'ouvrait  et  se  fermait 
alternativement.  Il  y  a  quatre  ou  cinq  mois,  un  nouvel  abcès  se  forma  sur 
place  et  fit  communiquer  la  fistule  avec  le  rectum. 

A  son  entrée  dans  le  service,  on  constate  un  œdème  considérable  de 
toute  la  partie  supérieure  du  scrotum  ;  une  autre  fistule  communique  avec 
le  rectum  à  -i  centimètres  au-dessus  de  l'orifice  anal. 

24  janvier.  On  incise  les  trajets  fistuleux,  et  on  débride  largement  jusque 
dans  la  partie  œdématiée  du  scrotum.  Le  pansement  consiste  dans  l'intro- 
duction de  mèches  cératées. 

15  février.  La  plaie  bourgeonne  et  présente  un  très-bon  aspect. 

2  mars.  La  plaie  est  cicatrisée  ;  le  malade  peut  sortir. 

Obs.  CDIV. — F.  borgnes  externes.  Cavernes  aux  sommets  des  poumons. 
—  Feller  (Jacob),  cinquante-six  ans,  journalier,  entre  le  6  janvier  1875. 
Tuberculeux  ;  mère  morte  phthisique.  Tousse  presque  toujours  depuis 
deux  ans.  Sueurs  nocturnes;  hémoptysies  fréquentes.  Gargo\iilleinent  aux 
deux  sommets.  Il  y  a  deux  ans,  deux  petites  tumeurs  dures,  indolentes,  sont 
apparues  au  pourtour  de  l'anus,  et  quelque  temps  après  se  sont  ramollies 
et  ouvertes  au  dehors  par  des  trajets  fistuleux  qui  ont  persisté  et  donnent 
encore  aujourd'hui  un  liquide  muco-purulent.  Ces  pertuis  ne  s'ouvrent  pas 
dans  le  rectum  ;  leur  longueur  est  de  3  centimètres  environ  ;  la  suppura- 
tion est  abondante.  Le  malade  a  vu  ses  forces  notablement  diminuer  depuis 
l'établissement  de  ces  fistules. 

Lotions  émollientes.  Vin  de  quinquina  et  liuile  de  foie  de  morue.  Sort 
au  bout  d'un  mois.  L'état  général  est  un  peu  meilleur  qu'au  moment  de 
l'entrée. 

Obs.  CDV.  —  F.  borgne  externe.  Débridement.  Guérison.^  —  Denne- 
fer  (Marie),  vingt-trois  ans,  entre  le  17  septembre  1874.  État  général 
très-satisfaisant.  Rien  au  sommet  des  poumons.  Dix-huit  mois  avant  son 
entrée,  abcès  de  la  marge  de  l'anus  ouvert  au  bout  de  trois  mois,  et  ayant 
donné  lieu  à  une  fistule  borgne  externe. 

17  septembre.  Incision  avec  le  bistouri.  Pansement  à  plat.  Le  soir,  petite 
hémorrhagie  arrêtée  par  le  tamponnement. 
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Guérison  au  boni  de  luiit  jours. 

Obs.  CDVI.  —  F.  borgne  externe,  hieision.  Guérison.  —  Dechambre 
(Jean-Bapdsle),  quaraute-six  ans,  marchand  d'habits,  entre  le  2  octobre 
1874.  (le  malade  a  eu  des  bronchites  fréquentes,  et  même  une  pleurésie 
qui  dura  (juinze  jours.  C'est  à  la  suite  de  cette  dernière  maladie  qu'il  sentit 
une  sorte  de  pesanteur  à  l'anus,  déterminée  par  une  tumeur  très-dure  et 
pres(|ue  iiHloloiite.  Eprouvant  bientôt  des  élancements,  il  appliqua  des  ca- 
taplasmes et,  huit  jours  après,  un  abcès  s'ouvrait  spontanément,  laissant  à 
sa  place  une  fistule  bore^ne  externe  qui  remonte  à  G  centimètres  environ 
jusque  derrière  la  muqueuse  rectale. 

5  octobre.  On  incise  la  fistule  sur  une  sonde  cannelée.  Les  suites  de 
l'opération  sont  très-bénignes.  L'état  général  n'est  nullement  influencé,  et 
le  28  octobre  le  malade  sort  guéri. 


CHAPITRE  IX 


MALADIES    DE    LA  MAMELLE 

13  observations  :  deux  abcès,  onze  tumeurs.— L'un  des  abcès 
est  survenu  dix  jours  après  l'accouchement  chez  une  jeune 
femme  qui  allaitait.  Il  fut  ouvert  avec  le  bistouri  et  guéri  au 
bout  de  dix  jours.  L'autre  n'apparut  que  deux  mois  et  demi 
après  la  délivrance,  chez  une  femme  qui  n'allaitait  pas;  il 
s'ouvrit  spontanément. 

Parmi  les  tumeurs,  trois  (deuxmyxomes  et  un  cysto-sarcome) 
appartiennent  à  ces  productions  que  l'on  considère  ordinaire- 
ment comme  bénignes.  Cependant  l'une  d'elles,  développée 
chez  une  femme  de  quarante-deux  ans  et  qui  n'avait  jamais 
allaité,  récidiva  quatre  fois  après  l'ablation  avec  le  bistouri. 
La  dernière  opération  a  été  faite  dix  mois  avant  la  publication 
de  ce  travail,  et  depuis  lors,  la  tumeur  n'a  pas  récidivé. 

Les  autres  tumeurs  dont  lés  observations  suivent  sont  :  un 
cancroïde  ulcéré  du  mamelon ,  détruit  complètement  avec  les 
caustiques;  six  squirrhes  lardacés,  qui  tous  furent  opérés 
(quatre  avec  le  bistouri  et  un  avec  la  pâte  de  Canquoin).  Un 
fibrome  développé  chez  un  jeune  homme  ;  quatre  malades  gué- 
rirent et  trois  moururent.  Parmi  ces  dernières,  l'une  succomba 
au  bout  de  quatre  jours,  sans  frissons  et  sans  symptômes  appré- 
ciables du  côté  des  organes  thoraciques.  L'autopsie  n'ayant  pu 
être  faite,  la  cause  immédiate  de  la  mort  nous  est  restée  incon- 
nue. (Obs.  CDXV.)  Une  autre  malade  mourut  par  le  fait  d'une 
bronchite  capillaire;  enfin,  une  troisième  fut  emportée  par  un 
érysipèle.  Cette  dernière  avait  été  opérée  par  le  chlorure  de 
zinc.  (Obs.  CDXVIIL)  Le  jeune  homme  chez  lequel  nous  enle- 
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vâmcs,  oulre  sa  lumeiir  de  la  mamelle,  une  pelile  tumeur  kys- 
tique de  l'index,  guérit,  malgré  l'apparitiou  d'un  érysipèle. 
(Obs.  (iDXIX.)  Quant  à  Fàge  auquel  se  sont  développées  ces 
tumeurs,  nous  trouvons  que  l'une  est  apparue  chez  une  femme 
de  quarante-sept  ans  au  moment  de  la  ménopause.  Cette 
femme  avait  allaité  trois  fois.  Une  seconde,  chez  une  femme 
de  quarante  ans,  qui  avait  allaité  six  fois  ;  cette  dernière  s'était 
aperçue  de  l'exislence  d'imc  lumein'dusem  cinq  ans  au  moins 
avant  son  entrée  dans  le  service.  (Obs.  GDXIII.) 

Enfin,  les  trois  autres  furent  observées  chez  des  femmes  qui 
n'avaient  jamais  allaité.  L'une  âgée  de  soixante-cinq  ans,  une 
autre  de  cinquaule-trois,  et  une  troisième  de  cinquante-sept. 

La  malade  de  l'observation  CDXVII  portait  sur  le  bras  une 
petite  tumeur  ulcérée  que  l'on  aurait  pu  ])i'endre  facilement 
pour  un  cancer  L'examen  microscopique  démontra  que  c'était 
un  simple  angiome  caverneux. 

Une  remarque  importante  à  laquelle  peut  donner  lieu  cette 
statistique,  c'est  que  la  présence  des  malades  dans  un  milieu 
nosocomial  aggrave  de  beaucoup  le  pronostic  des  affections 
mammaires.  Chez  nos  L'î  malades,  nous  avons  compté  4  éiy- 
sipèles,  dont  3  ont  amené  la  mort.  A  la  même  époque,  nous 
avons  opéré  très-souvent  en  ville  des  tumeurs  du  sein,  sans 
que  jamais  nous  ayons  eu  affaire  à  une  telle  complication.  Il 
nous  paraît  certain  qu'en  dehors  de  l'hôpital,  aucune  malade 
n'eût  succombé  aux  suites  de  l'opération.  (Dans  nos  publica- 
tions suivantes,  nous  mentionnerons  soigneusement  les  réci- 
dives lorsqu'il  s'en  présentera.) 

0ns.  CDVII.  —  Al/cès  du  si'iii  liroil.  Pneumonie  inlercurrente.  Guéri- 
son.  —  Milard  (Enlalie),  viiigt-îrois  ans,  domesliquc,  entre  le  30  mars 
1874.  Accouchement  naturel  il  y  a  deux  mois  et  demi.  Le  douzième  jour, 
elle  fut  prise  d'un  point  de  côté  qui  nécessita  l'application  d'un  vésica- 
toire.  C.e  malaise  disparut  l)ientôt.  Elle  n'a  pu  allaiter  elle-même  son  en- 
fant, parce  qu'elle  a  trop  peu  de  lait. 

Deux  mois  après  l'accouchement,  le  sein  devint  douloureux.  Cataplasmes 
émollients.  Un  ahcès  s'ouvrit  au  bout  de  huit  jours. 
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Elle  continua  les  cakiplasmes  pendant  quinze  jours  et  vint  à  la  consul- 
tation. 

On  constate  une  induration  qui  s'étend  au-dessous  du  mamelon  à  toute 
la  moitié  inférieure  de  la  mamelle.  La  pression  est  encore  assez  doulou- 
reuse. La  peau  est  tendue,  présente  une  teinte  quelque  peu  violacée  et 
adhère  aux  parties  sous-jacentes.  La  réaction  générale  est  à  peu  près  nulle. 
La  malade  a  perdu  l'appétit  ;  mais  elle  dort  assez  bien.  Cataplasmes. 

I  avril.  L'abcès  s'est  ouvert  spontanément  sur  le  côté  droit  du  ma- 
melon par  deux  petits  orifices,  situés  à  une  distance  de  1  centimètre  1/2, 
Ils  donnent  passage  à  un  écoulement  de  pus  assez  abondant.  La  malade  se 
sent  soulagée. 

4.  La  suppuration  continue  et  l'induration  est  moins  étendue. 

6.  L'abcès  a  presque  entièrement  disparu;  mais  la  malade  a  été  rtteinte 
hier  d'un  point  de  côté  qui  nécessite  l'application  de  ventouses  et  d'un 
vésicatoire.  Une  pneumonie  droite  s'est  déclarée.  Potion  de  Todd. 

10.  L'abcès  est  guéri  ;  la  pneumonie  suit  sa  marche  ordinaire. 

15.  Abcès  mammaire  guéri.  A  l'auscultation,  râles  crépitants  de  retour. 
Etat  général  excellent. 

Sort  guérie  le  25  avril. 

Obs.  CDVIIL  —  Abcès  du  sein  gauche  —  Viez  (Aurore),  domesti([ue, 
dix-sept  ans  et  demi,  entre  le  10  avril  1874.  Pâle,  alTaiblie,  d'un  tempé- 
rament lymphatique.  A  eu,  vers  l'âge  de  huit  ans,  un  peu  de  suppuration 
par  l'oreille  droite. 

Elle  est  accouchée  naturellement  le  13  mars  dernier  après  une  grossesse 
difficile,  dans  le  cours  de  laquelle  elle  avait  souvent  de  la  diarrhée  et  des 
coliques.  Cette  malade  est  sortie  de  l'hôpital  le  dixième  jour  après  sa  déli- 
vrance, pouvant  à  peine  marcher.  Après  la  fièvre  de  lait,  elle  a  senti  son 
sein  gauche  durcir;  la  sécrétion  du  lait  a  cessé,  et  le  sein  est  devenu  le 
siège  de  douleurs  lancinantes  qui  ne  lui  laissaient  aucun  repos.  Pendant 
quinze  jours  elle  a  mis  des  cataplasmes.  Le  jour  même  de  son  entrée  à 
l'hôpital  l'abcès  s'est  ouvert  spontanément;  il  en  est  sorti  un  veri'e  de 
pus. 

La  partie  supérieure  du  sein  est  le  siège  d'une  tuméfaction  considérable. 
La  peau  est  adhérente, rouge  et  chaude;  la  pression  est  moins  douloureuse 
qu'elle  ne  l'était  avant  l'ouverture  de  l'abcès. 

On  élargit  l'ouverture  avec  le  bistouri  pour  faciliter  l'écoulement  puru- 
lent. Il  en  sort  un  mélange  de  pus  de  lait. 

Toniques.  Cataplasmes. 

II  avril.  La  plaie  suppure  beaucoup,  la  malade  a  un  peu  reposé  cette 
nuit;  la  fièvre  a  diminué.  L'appétit  revient  un  peu.  P  —  90. 
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14.  Le  sein  est  l)ien  moins  volumineux  ;  l'induration  disparaît;  la  peau, 
moins  chaude,  redevient  mobile  par  place.  La  malade  mange  assez  bien. 
P  =  90  (petit). 

10.  Le  mieux  continue.  P  =  80. 

18.  L'abcès  ne  suppure  plus  ;  la  plaie  se  ferme  ;  la  malade  sent  ses 
forces  revenir;  l'appétit  est  bon.  P  =  80. 
20.  La  malade,  guérie,  part  pour  le  Vésinet. 

Obs.  CDIX.  —  Myxonic  du  sein  droit  {quatrième  récidivé).  Ablation. 
Guérison.  —  Uimolly  (Constance),  ([uarante-neuC  ans,  domestique,  entre 
le  3  mai  1875.  Réglée  à  treize  ans.  Pas  de  grossesse,  ménopause  h  qua- 
rante ans.  A  cette  époque,  apparition  d'une  première  tumeur  enlevée 
PII  ville.  Depuis  lors,  quatre  rédicives  (y  conqjris  la  tumeur  actuelle).  La 
dernière  opération  a  été  laite  il  y  a  trois  mois,  et  la  récidive  est  survenue 
au  bout  d'un  mois. 

Au  côté  exteriu!  du  sein,  non  plus  sous  la  peau  conune  précédemment, 
mais  dans  la  peau  elle-nuMue,  existe  un  véritable  champignon  pédicule 
ressemblant  à  un  gros  bourgeon  chai'uu  saignant  aisément  et  qui  se  serait 
développé  sur  place.  Il  est  rouge,  peu  résistant;  sa  sin-fcce  est  irrégulière 
et  mamelonnée,  sans  épidémie,  et  laisse  suinter  une  espèce  de  sérosité 
plastique  qui  se  coagule  à  l'aii'. 

La  peau  du  sein  jirésente  les  cicatrices  des  incisions  faites  pour  enlever 
les  deux  Imneurs  antérièures.  Les  ganglions  axillaires  sont  volumineux. 
L'état  général  est  satisfaisani ,  bien  (jue  ces  récidives  aient  un  peu  affaibli 
la  malade. 

8  mai.  Ablation  de  la  tumeur  avec  le  bistouri.  On  circonscrit  le  pédicule 
par  une  incision  curviligiu>  et  on  le  détache,  puis  on  panse  à  plat. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Elle  présente  à  la  coupe  une  apparence 
papillaire.  Au  microscope,  on  voit  que  c'est  un  myxome  pur,  olfraiit 
un  riche  réseau  de  cellules  anastomosées  dans  une  substance  fondamen- 
tale muqueuse.  La  masse  est  jjarcourue  par  de  noiubreux  capillaires 
(M.  Ranvier). 

Guérison  complète  de  la  plaie  au  bout  de  quatorze  jours.  Ou  a  revu  la 
malade  au  mois  de  noveud)re  1875  et  au  mois  de  janvier  187G  ;  la  tumeur 
n'avait  pas  récidivé. 

Obs.  CDX.  —  Mijxome.  végétant  du  sein  gauche.  Ablation  avec  le  bis- 
touri. Ënjsijii'le.  Mort.  —  L'huillier  (Henriette),  quaraide-huit  ans,  entre 
le  22  juin  1874.  S'aperçut  il  y  a  un  an  qu'elle  portail  au-dessus  du  numie- 
lon  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  dure,  peu  douloureuse, 
mobile  sous  la  peau. 
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Cette  tumeur,  offrant  aujourd'hui  le  volume  d'une  mandarine,  est 
placée  au-dessus  du  mamelon  qui  a  conservé  son  état  normal.  La  peau 
qui  la  recouvre,  un  peu  adhérente  et  plissée  au  sommet,  présente  une 
teinte  bleuâtre  qui  rappelle  celle  d'un  kyste  sanguin.  Toute  la  mamelle 
est  le  siège  des  douleurs  lancinantes  à  retours  irréguliers.  Rien  dans  les 
ganglions. 

11  juillet.  On  enlève  la  tumeur  en  faisant  une  incision  double  et  cur- 
viligne. Réunion  immédiate  sauf  dans  la  partie  déclive  où  est  placé  un 
drain  pour  l'écoulement  du  pus.  Hémostase  avec  les  pinces  (pas  de  liga- 
tures). 

Examen  de  la  tumeur.  —  Après  l'ablation,  elle  présente  la  forme  d'un 
ovoïde  dont  le  grand  axe  mesure  8  centimètres.  La  masse  est  constituée 
par  des  végétations  jaunâtres  ressemblant  à  des  lobules  graisseux.  En 
certains  endroits,  on  voit  des  lacunes  assez  étendues.  Dans  la  peau  qui 
la  recouvre  se  trouvent  des  masses  myxomateuses  irrégulières.  La  tumeur 
contient  deux  masses  adénoïdes  l'une  dure,  l'autre  molle.  La  portion  de 
la  glande  enlevée  avec  elle  est  formée  de  graisse,  sans  tractus  fibreux. 
Tout  semble  constitué  par  des  végétations  développées  tardivement  dans 
des  kystes.  D'après  l'examen  microscopique,  la  tumeur  est  un  myxonie 
végétant  (M.  Malassez). 

Rhum  et  sulfate  de  quinine.  Rien  à  noter  pendant  les  premiers  jours 
qui  suivent  l'opération. 

14  août.  On  enlève  les  épingles,  le  pus  s'écoule  facilement  par  le  drain. 

26.  On  remarque  une  rougeur  érysipélateuse  autour  de  la  j)laie.  La  ma- 
lade a  eu  un  peu  de  fièvre.  Purgatif.  Rhum.  Suif.  quin.  0,50.  Teint, 
d'arnica. 

28.  L'érysipèle  gagne  le  creux  de  l'aisselle  et  la  paroi  tboracique. 
P=100,  TA.  38°, 4.  Badigeonnage  avec  éther  et  essence  de  térébenthine 
à  parties  égales.  Poudre  d'amidon. 

30.  Fièvre.  L'érysipèle  s'est  étendu  et  a  gagné  le  dos.  Même  trai- 
tement. 

31.  Même  état.  P  —  120.  T.  38°, 5.  Agitation  pendant  la  nuit.  Langue 
sèche. 

l^''  août.  Frisson.  Délire.  P  =  130. 

2.  Même  état.  L'érysipèle  s'éteint  dans  le  dos,  mais  prend  le  bras. 
P  =  150. 

4.  Délire.  Blort  à  sept  heures  du  matin. 

Obs.  CDXI.  —  Cîjsto-sarcoine  {tumeur  adéno-kystique)  du  sein  gauche. 
Ablation  avec  le  bistouri.  Érysipèle.  Mort.  —  Wlimer  (Marie),  cin- 
quante-cinq ans,  sans  profession,  entre  le  3  juillet  1874.  Réglée  <à  treize 
ans,  elle  a  toujours  eu  une  menstruation  régulière  et  n'a  point  eu  d'en- 
fants. Ménopause  à  cinquante  ans. 
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Il  V  a  (li\-luiil  mois,  (Ml  passant  près  iruii  monblo,  ello  so  donna  un  roup 
au  sein  ;  la  doulonr  persista  (piehiues  jours,  mais  il  y  avait  déjà  longtemps 
qu'elle  ne  ressentait  plus  rien,  lorsqu'il  y  a  environ  cinq  mois  elle  s'aper- 
^•nt  qu'elle  avait  une  tumeur  du  sein  gauche.  Elle  était  indolente,  mais 
grossit  rapidement  et  atteignit  bientôt  le  volume  d'une  lête  d'enfant. 

Elle  occupe  la  partie  supérieure  du  s(Mn  gauche  et  donne  un  aspect 
irrégulier  à  sa  surface.  Elle  présente  également  sur  un  point  une  teinte 
bleuâtre  send)labl<'  à  cclli>  d'un  kyste  sanguin.  Aucune  inflanuiialion  dans 
les  parties  voisines.  La  mamelle  est  complètement  indépendante  de  la 
couche  celluleuse  et  de  la  couche  musculaire  sous-jacentes.  On  trouve  tous 
les  caractères  des  tumeurs  adéno-kysliques.  Pas  de  rétraction  du  mame- 
lon, ïlien  dans  les  ganglions  de  Taisselle. 

1 1  juillet.  Ablation  avec  le  bistouri.  Le  kyste  contient  du  sang  en  caillots 
et  un  peu  de  tissu  glandulaire.  Le  reste  de  la  glande  ne  paraît  pas  intéressé. 

13.  Se  plaint  de  soullrances  très-vives  dans  le  sein  gauche.  N'a  pu 
dormir.  Soif  continuelle  et  très-vive.  La  peau  est  chaude,  la  langiie  blan- 
che. P  =  108.  Poissons  légèrement  acidulées. 

15.  Douleurs  et  tiraillements.  Fièvre  le  soir  et  la  nuit.  Pas  de  frisson. 
Grande  agitation.  Langue  sale.  Soif  toujours  vive.  La  suppuration  se  fait 
lentement.  P  =  11-2. 

16.  On  relire  les  aiguilles,  et  on  les  remplace  par  des  bandelettes  coUo- 
dionnées. 

18.  La  douleur  est  tonjoui's  Irès-aigue,  la  |)l;iie  s'est  réunie  par  première 
intenlion  dans  sa  partie  supérieure,  mais  les  autres  pai'lies  sont  un  peu 
sèches.  Pas  de  rougeiu'  dans  le  voisinage. 

20.  A  en  un  frisson  liès-léger  hier  soir;  la  siqipnration  est  peu  abon- 
dante. Les  bords  de  la  |)laie  sont  chauds;  on  constate  une  légère  teinte 
érysipélateuse.  P=  120. 

21.  L'érysipèle  occupant  toute  la  moitié  gauche  du  thorax,  la  malade 
est  transportée  dans  une  salle  d'isolement. 

22.  A  passé  une  assez  mauvaise  nuit.  Même  frécjuence  du  pouls.  Peau 
chaude.  Inappétence  absolue.  Souffre  beaucoup  de  la  plaie. 

25.  L'érysipèle  s'est  étendu  au  bras.  La  lièvre  persiste.  P.=:  124;  serré 
et  fréquent. 

20.  A  eu  un  peu  de  cauchemar  la  nuit;  l'aspect  de  la  plaie  est  blafard. 
Suppuration  fétide. 
28.  La  malade  a  succombé  dans  la  journée. 

0ns.  CDXII.  —  Cancroide  du  mamelon.  Cautérisation  /e  29  août  avec 
la  paie  de  Vienne.  Guérison.  —  Rigaud  (Cécile),  cinquante  et  un  ans, 
brodeuse,  entre  le  20  août  1874.  Femme  pâle,  lymphatique,  sans  anté- 
cédents diathésiques.  Cette  malade  est  atteinte  depuis  six  ans,  époque 
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de  la  ménopause,  d'une  ulcération  qui  a  gagné  toute  l'aréole  du  sein  droit. 
Il  y  eut  d'abord  un  petit  bouton,  puis  plusieurs  qui  se  couvraient  d'une 
croûte  mince,  aplatie,  jaune  pâle,  et  qui  venant  à  tomber,  laissaient  suinter 
un  liquide  jaune  citrin.  Le  mal  suivit  ce  mode  de  développement  pendant 
trois  ans  avec  alternatives  de  mieux  ou  de  recrudescence.  Depuis  lors, 
l'ulcération  qui  avait  débuté  par  le  centre,  s'est  agrandie.  Elle  est  aujour- 
d'hui irrégulière,  assez  superficielle,  mais  présente  plusieurs  points 
profonds.  On  voit  quelques  papilles  hypertrophiées  qui  arrivent  jusqu'à 
la  peau,  d'autres  sont  érodées.  L'ulcération  est  cependant  bien  limitée 
à  la  surface  des  téguments.  On  remarque  quelques  petites  taches  rouges,  et 
des  îlots  de  peau  ramollie,  pâles,  nacrés,  ressemblant  à  des  plaques  mu- 
queuses. Près  du  mamelon,  à  gauche,  se  trouve  un  véritable  champignon, 
de  couleur  grisâtre,  à  bords  relevés,  déprimé  au  centre  et  tapissé  cie  pe- 
tites granulations  rosées.  Les  ganglions  de  l'aisselle  sont  sains.  La  malade 
a  suivi  un  traitement  médical  de  plusieurs  mois  dans  le  service  de 
M.  Guibout  qui  croyait  à  une  variété  d'eczéma.  Le  résultat  n'a  pas  été 
satisfaisant. 

27  août.  La  malade,  redoutant  l'instrument  tranchant,  ou  se  borne  à  faire 
une  vigoureuse  application  de  pâte  de  Vienne  maintenue  sur  toute  l'aréole 
pendant  quinze  minutes.  On  obtient  ainsi  une  eschare  profonde  qui  s'éli- 
mine le  G  septembre.  Il  reste  une  plaie  à  fond  rosé  qui  suit  la  marche 
régulière  des  plaies  de  ce  genre.  Une  suppuration  franche  s'établit.  Pan- 
sement simple  avec  le  cérat. 

15  septembre.  Le  fond  de  la  plaie  bourgeonne. 

20.  Quelques  points  cicatriciels  apparaissent. 

1"  octobre.  La  suppuratioii  est  complètement  tarie,  il  reste  un  tissu 
cicatriciel  très-mou,  niais  de  bon  aspect,  recouvert  de  quelques  croûtes 
minces.  La  malade  sort  le  9  octobre.  Le  10  novembre  à  la  consultation, 
on  peut  voir  la  cicatrice  arrivée  à  sa  complète  formation.  Quelques  brides 
rétractent  la  peau  environnante  vers  le  centre.  La  santé  générale  est 
bonne;  la  douleur  est  disparue  ;  les  ganglions  sont  sains. 

Obs.  CDXIII.  —  Squirrhe  lardacé  {sein  gauche).  Ablation  avec  le  bis- 
touri. Guérison  de  la  plaie.  —  Barthélémy  (Françoise),  quarante  ans, 
entre  le  22  février  1874.  A  toujours  été  bien  réglée  depuis  l'âge  de  onze 
ans  et  l'est  encore  aujourd'hui.  Elle  a  eu  six  enfants  qu'elle  a  allaités  et 
qui  sont  tous  bien  portants.  Parents  d'une  bonne  santé. 

Il  y  a  cinq  ans,  la  malade  reçut  un  coup  de  coude  sur  le  sein;  trois  se- 
maines après  elle  remarqua  sur  le  bord  du  sein,  vers  le  côté  externe,  une 
petite  tumeur  profondément  située,  grosse  comme  une  noisette,  dure, 
adhérente  aux  tissus  profonds  et  indolente.  Cette  tumenr  disparut  pendant 
deux  ans. 

Il  y  a  trois  ans,  la  malade  la  vit  reparaître  avec  les  mêmes  caractères. 
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mais  cette  l'ois  douloureuse.  Elle  resta  stationnaire  pendant  assez  long- 
temps, et  depuis  un  an  seulement  elle  a  grossi  rapidement,  s'est  rap- 
prochée de  la  peau  qui,  depuis  six  mois,  fait  corps  avec  la  tumeur,  s'est 
enflammée,  et  a  donné  lieu  à  un  petit  abcès  qui  s'est  ouvert  spontané- 
ment. 

Lorsijue  la  malade  se  présente  le  28  février  pour  être  opérée  elle  porte 
au-dessus  du  mamelon,  vers  le  côté  externe  de  la  glande,  une  tumeur  do  la 
grosseur  d'une  orange  :  une  petite  ulcération  à  fond  grisâtre  siège  immédia- 
tement au-dessus  du  mamelon.  La  peau  est  violacée  au  pourtour.  La  glande 
envahie  par  la  production  squirrheuse  et  diminuée  de  volume.  Pas  de  gan- 
glions dans  l'aisselle. 

2  mars.  On  enlève  la  tumeur  avec  le  bistouri. 

Examen  de  la  tumeur  :  A  la  coupe  on  distingue  à  l'œil  nu  sur  un  des 
côtés  du  sein  une  masse  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  radiée,  dure, 
franchement  S(iuirrhcuse,  de  l'autre  côté  une  masse  d'apparence  sarcoma- 
teuse, grisâtre,  demi-molle,  du  volume  d'un  œuf  de  poule  et  parsemée 
d'îlots  adipeux.  Au  microscope,  on  trouve  que  c'est  un  carcinome  fibreux 
(squirrhe). 

3.  La  peau  est  chaude  et  sèche.  Soif  ardente  :  bon  appétit.  Sulfate  de 
quinine  0,50.  Rhum  150  grammes.  P=  98. 

6.  La  suppuration  s'établit  dans  de1)onnes  conditions  :  les  bords  de  la 
plaie  sont  rosés.  Pouls  normal.  Appétit. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  plaie  commence  à  se  cicatriser,  et  le  16, 
la  malade  peut  sortir.  La  réunion  a  été  complète  quinze  jours  plus  tard. 

Obs.  CDXIV. —  Squirrhe  lardacé  du  sein  gauche.  Ablation.  Guérisou. 
—  Pouligny  (Aglaé),  cin(juante-trois  ans,  entre  le  15  mars  1874.  Il  y  a 
quatre  ans,  elle  remarqua  une  grosseur  au  sein  gauche,  profondément  si- 
tuée et  du  volume  d'une  noisette.  Depuis  deux  ans,  la  tumeur  a  augmenté 
de  volume  et  est  devenue  le  siège  de  douleurs  lancinantes. 

Aujourd'hui,  la  presque  totalité  de  la  glande  est  envahie  par  une  produc- 
tion squirrheuse  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  dure,  bosselée, 
située  immédiatement  au-dessous  du  mamelon  non  rétracté.  Bien  qu'adhé- 
rente par  places,  la  peau  n'est  pas  ridée  :  rien  dans  les  ganglions  de 
l'aisselle.  La  tumeur  abaisse  le  sein  qui  a  une  flaccidité  plus  grande 
que  celui  du  côté  opposé. 

2l  mars.  L'ablation  est  faite  à  l'aide  d'une  incision  circulaire  embras- 
sant la  presque  totalité  de  la  glande. 

A  la  coupe  le  tissu  de  la  tumeur  ressemble  assez  bien  à  rencéphaloïde. 
La  tumeur  arrive  jusque  sous  la  peau  qui  paraît  saine.  La  masse  eât  creu* 
sée  de  petites  cavités  kystiques,  très-vasculaires  et  de  couleur  rouge  foncé. 
Par  le  raclage  une  grande  quantité  d'ichor  suinte  à  la  surface  de  la  coupe. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples.  Réunion  immédiate 
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des  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie  ;  une  mèche  est  introduite  à  la  partie 
la  plus  déclive  pour  l'écoulement  du  pus. 

Cinq  jours  plus  tard,  les  deux  tiers  réunis  étant  cicatrisés  la  malade 
quitte  le  service  et  se  fait  panser  chez  elle. 

Guérison  complète  au  bout  de  dix  jours. 

Obs.  CDXV.  —  Squirrhe  lardacé  (sein  gauche).  Ablation.  Mort  an 
bout  de  quatre  jours  sans  frissons.  —  Martin  (Madelaine),  soixante-cinq 
ans,  entre  le  7  octobre  1874  pour  un  squirrhe  du  sein  gauche.  Cette 
malade  n'accuse  aucun  antécédent  pathologique;  elle  est  très-forte, 
d'une  santé  générale  satisfaisante  malgré  une  polysarcie  très-prononcée 
Il  y  a  trois  ans,  dit-elle,  elle  remarqua,  sans  cause  connue,  dans  le  sein 
gauche,  un  peu  au-dessus  du  mamelon,  une  petite  grosseur  du  volume 
d'une  noisette,  dure,  indolore,  mobile  sous  la  peau.  Cette  tumeur  aug- 
menta progressivement  de  volume  et  n'occasionna  quelques  douleurs  lan- 
cinantes qu'à  la  fin  de  la  seconde  année  de  son  développement.  Depuis  un 
an  elle  a  atteint  le  volume  du  poing,  les  douleurs  sont  devenues  plus  vives, 
la  peau  a  contracté  des  adhérences  avec  la  tumeur,  et  on  ne  peut  la  pincer 
sans  prendre  celle-ci  eu  même  temps.  Il  y  a  trois  mois,  la  peau  s'est  amin- 
cie, est  devenue  rouge,  très-sensible  au  toucher  près  du  mamelon  ;  elle 
s'est  fendillée  un  peu  au-dessus  et  une  ulcération  a  fini  par  se  former  don- 
nant lieu  à  l'écoulement  d'un  peu  de  liquide  incolore  et  fétide. 

Elle  est  aujourd'hui  superficielle,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs; 
la  peau  est  bleuâtre,  amincie,  à  2  ou  3  centimètres  autour  d'elle,  et 
plus  loin  on  remarque  un  développement  exagéré  des  veines  cutanées. 
Le  fond  de  l'ulcération  est  d'un  rose  brun,  sans  bourgeons  charnus. 
Le  mamelon  ratatiné  s'enfonce  dans  la  tumeur.  Celle-ci,  très-volumi- 
neuse, est  dure,  irrégulièrement  bosselée,  douloureuse  à  la  pression, 
peu  mobile  à  la  base.  Dans  l'aisselle  on  ne  *rouve  pas  de  ganglions  en- 
gorgés. 

L'ensemble  de  ces  caractères  indique  un  squirrhe  de  la  plus  mauvaise 
espèce.  La  malade  est  tellement  tourmentée  par  les  douleurs  lancinantes 
qu'elle  ne  peut  supporter  l'existence  dans  ces  conditions.  L'extirpation 
est  décidée. 

'14  novembre.  On  incise  largement  les  téguments  à  cause  des  adhé- 
rences que  la  peau  présente  autour  de  l'ulcération.  La  presque  totalité  de 
la  'glande  mammaire  est  enlevée ,  car  pendant  l'opération  on  s'aperçoit 
que  la  tumeur  envoie  des  prolongements  dans  toute  la  glande.  Pas  d'hé- 
morrhagie. 

La  coupe  offre  une  teinte  d'un  blanc  nacré  ;  on  ne  trouve  aucun  suc 
à  la  surface.  Elle  est  composée  d'un  tissu  squirrheux,  rayonnant,  lardacé 
et  criant  sous  le  scalpel. 

Les  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  par  cinq  points  de  suture  métalli- 
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que  avec  une  iiièclu'  ;i  la  partie  déclive  pour  laciliter  récoulemeul  îles  li- 
quides. Quelques  pinces  hémostatiques  sont  laissées  jusqu'au  soir  sur  les 
principaux  vaisseaux. 

15  et  10.  La  malade  ne  présente  rien  de  particulier.  Réaction  Iraiiclie, 
sans  fièvre. 

17.  Elle  est  un  j)eu  abattue,  ne  se  plaint  pas  de  douleurs  mais  manque 
absolument  d'appétit  et  de  sommeil.  P  =  *J4.  Dès  le  jour  de  l'opération 
elle  a  été  soumise  au  traitement  des  opérés,  rhum,  50  gr.;  sulfate  de 
quinine,  Og'",50. 

18,  matin.  La  malade  est  très-abattue,  ne  répond  j)oint  aux  questions 
qu'on  lui  adresse.  P  =  90.  Même  traitement.  Les  points  de  suture  sont 
enlevés.  Dans  la  nuit  et  la  journée,  la  malade  a  été  littéralement  baignée 
de  sueur.  Langue  saburrale.  On  jjrescrit  un  ipéca.  Les  sueurs  ne  cessent 
pas  et  la  malade  meurt  le  soir  même  sans  autres  symptômes.  L'autopsie 
n'a  pu  être  faite. 

Obs.  CDXVI.  —  Squirrhe  {sein  droit).  Moiipai'  bronchile  capillaire 
cinq  jours  après  Vopération.  — Vailtliev  (Marie),  giletière,  cinquante-sept 
ans,  entre  le  27  avril  1874.  A  ce  moment  elle  présente  outre  son  affection 
mammaire  une  blépharite  ciliaire  chronique  et  un  eczéma  de  la  conque 
de  l'oreille  droite,  remontant  à  huit  ans.  Menstruation  à  treize  ans;  mé- 
nopause à  quarante-sept;  trois  grossesses,  sur  lesquelles  deux  avortements. 
Pas  d'allaitements. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  novembre  dernier,  elle  ressentit  une 
sorte  de  pression  dans  la  région  du  sein  droit  et  fut  obligée  de  se  débai- 
rasser  de  son  corset.  Jusqu'alors  elle  n'avait  jamais  remarqué  que  ce  sein 
offrit  un  volume  plus  considérable  que  le  gauche.  En  même  tenq)s  appa- 
rurent des  douleurs  dans  l'aisselle  droite.  Le  sein,  depuis  lors,  a  peu 
augmenté  de  volume.  Il  est  devenu,  il  y  a  trois  mois,  le  siège  de  douleurs 
lancinantes,  revenant  à  des  intervalles  irréguliers  et  s'irradiant  vers 
l'épaule  et  le  bras  du  même  côté.  A  partir  de  cette  époque,  elle  a  remarqué 
que  ses  forces  diniiruiaieiit  d'une  manière  appréciable  et  qu'elle  mai- 
grissait. 

Les  deux  seins  sont  naturellement  très-volumineux.  Le  sein  droit  est  le 
siège  d'une  tumeur  occupant  la  partie  supérieure  de  la  glande,  ainsi  que  le 
mamelon  qui  a  presque  disparu  et  se  trouve  au  niveau  de  la  peau.  La 
tumeur  a  débuté  par  la  partie  supérieure  de  la  glande  ;  elle  n'offre 
presque  pas  d'adhérences  avec  la  peau  ;  celle-ci  a  conservé  sa  coloration 
normale,  sauf  sur  la  partie  interne  de  la  mamelle  où  il  est  facile  de  recon- 
naître qu'elle  glisse  difficilement  sur  la  tumeur  qui  a  le  volume  d'un  œuf 
de  dinde  et  est  aplatie.  Sous  l'aisselle  on  a  la  sensation  de  plusieurs  gan- 
glions engorgés,  et  qui  remontent  très-haut  vers  la  clavicule. 

2  mai.  On  enlève  la  mamelle  en  totalité,  puis  les  ganglions  superficiel» 
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de  l'aisselle  ;  on  sent  ensuite  un  autre  ganglion  qui  paraît  se  rattacher  à 
l'artère  sous-scapulaire  et  se  prolonger  autour  de  l'artère  et  des  deux  veines 
humérales.  On  l'extrait  et  l'on  voit  que  les  veines  faisaient  corps  avec  cette 
tumeur.  L'artère  et  les  nerfs  paraissent  indépendants.  Pas  d'hémorrha- 
gies  grâce  aux  pinces  hémostatiques. 

Examende  la  tumeur.  —  Peu  de  sucs.  Pas  de  prolongements  dans  le 
tissu  graisseux.  Carcinome  du  sein.  Infection  par  les  lymphatiques  rem- 
plis de  grandes  cellules  épithéliales.  Dans  les  ganglions  ;  lymphatiques  can- 
céreux et  masses  cancéreuses  (M.  Malassez). 

3.  Fièvre  toute  la  nuit.  P  —  90.  Boissons  alcooliques,  sulfate  de  qui- 
nine, alcoolature  d'aconit. 

4.  A  passé  une  assez  mauvaise  journée  ;  pas  d'appétit  ;  la  langue  est  sale, 
la  peau  chaude.  P  =  100.  La  malade,  qui  était  atteinte  d'une  bronchite 
chronique,  tousse  beaucoup  aujourd'hui  et  respire  difficilement. 

G.  A  eu  la  fièvre  toute  la  nuit  ;  le  pouls  est  très-fréquent.  P  =  120  (petit, 
serré).  La  journée  d'hier  a  été  très-mauvaise.  N'a  pu  encore  dormir  un 
instant;  le  délire  l'a  prise  hier  et  ne  la  quitte  pas.  Dyspnée  très-intense; 
submatité  à  la  base  des  deux  poun)oiis.  Pâles  sous-crépitants  au  même 
niveau;  la  face  se  cyanose.  Respiration  stertoreuse.  Mort  le  7  mai. 

Obs.  CDXVIL  —  Squirrhe  lardacé  du  sein  gauche.  Angiome  ulcéré  du 
bras.  Ablation.  Guérison  des  deux  tumeurs. —  Meyer  (Thérèse),  quarante- 
sept  ans,  couturière,  entre  le  4  juin  1875.  Bien  réglée  depuis  l'âge  de 
quatorze  ans.  Ménopause  il  y  a  huit  mois;  cinq  grossesses  normales  ;  trois 
allaitements.  La  maladie  a  débuté  au  moment  de  la  ménopause.  La  tumeur 
avait  la  grosseur  d'une  noisette  quand  la  malade  l'aperçut  ;  en  six  se- 
maines elle  a  atteint  le  volume  qu'elle  offre  aujourd'hui. 

Le  sein  gauche  présente  une  tumeur  du  \olumc  d'une  orange,  dure, 
résistante,  douloureuse  à  la  pression,  bosselée  dans  toute  son  étendue, 
immobile  sur  le  grand  pectoral  qu'on  peut,  pour  ainsi  dire,  entraîner  avec 
la  mamelle.  Le  mamelon  n'est  pas  sensiblement  rétracté  :  il  est  aplati,  mais 
celui  du  côté  droit  présente  à  peu  près  la  même  disposition.  La  peau  est 
saine,  c'est  à  peine  s'il  y  a  une  ou  deux  veinules  apparentes;  elle  est  en- 
core mobile  à  la  surface  de  la  tumeur,  mais  cette  mobilité  n'est  pas  aussi 
franche  qu'elle  l'est  normalement.  L'aisselle  ne  parait  pas  déformée,  la 
cavité  est  libre.  Les  ganglions  sont  augmentés  de  volume. 

Une  particularité  intéressante  â  noter,  c'est  qu'il  existe  une  autre  petite 
tumeur  dont  le  début  remonte  â  trois  ans.  Celle-ci  est  située  au  niveau 
de  l'insertion  brachiale  du  deltoïde.  Cette  tumeur  se  présente  sous  la 
forme  de  trois  tubercules  épithéliaux  ulcérés  qui  ont  envahi  le  derme. 
Ils  sont  recouverts  d'écaillcs  sébacées  qui  s'enlèvent  facilement  et  laissent 
voir  une  surface  rosée  et  bonrueonnante. 
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Celle  inaliido  se  trouve  aujourd'liiii  dans  un  état  d'affaiblissement  très- 
maniué  qu'elle  attribue  aux  pertes  qui  ont  signalé  l'époque  de  la  méno- 
pause. 

G  juin.  Ablation  des  tumeurs  du  sein  et  du  bras  avec  le  bistouri.  La 
mamelle  est  circonscrite  par  une  incision,  puis  on  l'enlève  en  totalité. 
—  A  l'intérieur,  alcool  et  sulfate  de  quinine.  Même  pansement  (jue  les 
précédents. 

A  l'examen  microscopique  la  tumeur  du  sein  est  un  carcinome,  celle 
du  bras  un  angiome  (M.  Ranvier). 

7.  Sueurs  profuses.  TA.  37,8.  P  -  90.  Soif  vive.  Pas  de  douleurs  au 
niveau  de  la  plaie. 

8.  T.  :J7,0.  Même  état. 

H.  T.  37,2.  P  =  80.  Bon  appétit.  Plaie  rosée.  Peu  de  suppuration. 
Depuis  lors  les  forces  reviennent,  la  cicatrisation  marcbe  régulièrement. 
La  petite  plaie  du  bras  fut  guérie  au  bout  de  buit  jours,  celle  du  sein  au 
bout  de  dix-sept. 

Obs.  CDXVIII.  —  Cancer  du  soin  droit.  Ablution.  Récidive  quatorze 
mois  plus  tard.  Ablation  avec  le  caustique.  Èri/sipèle.  Mort.  —  Nar- 
bonne  (Yictorine),  cinquante-cinq  ans,  couturière,  entre  le  23  janvier 
1875. 

Cette  malade,  réglée  à  douze  ans,  a  eu  quatre  enfants  qu'elle  a  allaités. 

Aucun  de  ses  parents  n'est  mort  d'affection  cancéreuse. 

Tl  y  a  douze  ans  la  tumeur  commença  sous  la  forme  d'un  petit  tuber- 
cule induré,  situé  à  3  centimètres  du  mamelon,  vers  la  partie  supérieure 
et  externe  du  sein  droit.  On  l'enleva  six  mois  après;  la  récidive  se  fit 
dans  l'angle  externe  de  la  cicatrice  quatorze  mois  plus  tard. 

La  nouvelle  tumeur  a  grossi  rapidement  et  présente,  à  l'entrée  de  la 
malade,  l'aspect  d'un  cbampignon  carcinomateux.  Les  bords  sont  aplatis, 
renversés,  et  au  milieu  existe  une  ulcération  en  puits  qui  donne  un 
ichor  d'une  odeur  fétide.  L'état  général  est  bon,  sauf  une  teinte  jaunâtre 
des  téguments.  Rien  dans  les  ganglions  de  l'aisselle. 

24  février.  On  procède  à  l'ablation  avec  les  caustiques.  On  trace  au- 
tour de  la  base  de  la  tumeur  un  cercle  avec  la  pâte  de  Vienne,  puis  on 
enfonce  dans  ce  cercle  un  certain  nombre  de  flèches  de  pâte  au  chlorure 
de  zinc,  de  manière  que  la  mamelle  se  trouve  ainsi  en  grande  partie  déta- 
chée. A  rintéri(!ur,  sulfate  de  quinine  0,50.  Vin  de  quinquina.  Au  moment 
où  les  flèches  commencent  à  tomber,  érysipèle  autour  de  la  plaie.  Lini- 
ment  formé  par  un  mélange  à  parties  égales  d'éther  et  de  térébenthine. 
P  —  120.  On  isole  la  malade.  L'érysipèle  s'arrête  le  1"  mars,  mais  l'état 
général  reste  mauvais.  P=100.  Langue  sale,  appétit  nul,  amaigrissement. 

Mort  le  3  mars. 
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Obs.  CDXIX.  —  Fibrome  du  sein  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans. 
Petit  abcès  de  l'annulaire  formé  autour  d'un  fragment  de  cuivre.  Abla- 
tion des  deux  tumeurs.  Érysipèle.  Guérison.  —  Dazard  (Gustave),  bijou- 
tier, seize  ans,  entre  le  6  avril  1875  pour  une  tumeur  du  sein  droit  qui 
s'est  développée  depuis  quatre  mois.  Vers  la  même  époque  est  apparue  à 
la  racine  de  l'annulaire  de  la  main  droite  une  autre  petite  tumeur.  Ce 
malade  est  d'ailleurs  bien  constitué  et  jouit  d'une  bonne  santé  habituelle. 

La  tumeur  du  sein  s'est  développée  rapidement.  Elle  avait,  il  y  a  un 
mois,  le  volume  d'une  noisette  ;  aujourd'hui  elle  atteint  celui  d'une  châ- 
taigne. Elle  est  située  un  peu  en  dehors  du  mamelon  et  immédiatement 
au-dessous  de  lui.  La  peau  qui  la  recouvre  est  lisse.  La  tumeur  convexe, 
dure,  bien  limitée,  n'adhère  ni  à  la  peau  ni  aux  parties  profondes.  Elle 
n'est  pas  douloureuse.  La  santé  générale  n'a  subi  aucune  altération , 

On  saisit  facilement  la  tumeur  entre  deux  doigts,  et  c'est  de  cette  ma- 
nière que  l'on  peut  facilement  saisir  la  différence  de  volume  des  deux 
seins.  La  peau  a  conservé  ses  caractères  normaux.  La  tumeur  n'est  le 
siège  d'aucune  douleur,  même  à  la  pression. 

Près  de  la  racine  de  l'annulaire  de  la  main  droite,  on  trouve  une  tu- 
meur du  volume  d'un  gros  pois  et  occupant  le  côté  interne.  La  peau  est 
bleuâtre.  La  tumeur  semble  accolée  au  tendon  et  présente  une  consistance 
kystique. 

Pendant  deux  mois,  le  malade  a  fait  chaque  jour  et  sans  résultat  des 
badigeonnages  de  teinture  d'iode  sur  les  deux  tumeurs. 

10  avril.  Ablation  de  la  tumeur  du  sein  avec  le  bistouri.  On  enlève  de 
même  celle  du  doigt. 

Cette  dernière,  formée  par  un  petit  kyste,  est  fixée  sur  le  bord  externe 
du  tendon  de  l'extenseur  propre  de  l'index.  Sutures  étranglées  des  deux 
plaies. 

L'examen  microscopique  a  montré  que  la  tumeur  du  sein  était  un 
fibrome;  les  éléments  glandulaires  étaient  écartés  les  uns  des  autres  par 
hypertrophie  de  la  charpente  fibreuse  de  l'organe;  celle  du  doigt,  un  petit 
abcès  enkysté  formé  autour  d'un  éclat  de  cuivre. 

Frissons  le  soir.  On  enlève  les  épingles,  qu'on  remplace  par  des  bande- 
lettes de  tarlatane  collodionnée.  Rhum,  200  grammes  ;  sulfate  de  quinine, 
0,50  centigrammes. 

13.  Soif  vive;  peu  d'appétit.  Rougeur  autour  de  la  plaie.  Suppuration 
peu  abondante.  P  =  100.  TA.  38. 

14.  La  rougeur  s'étend  sur  la  poitrine.  Plaie  sèche.  Quinine.  Badigeon- 
nage  avec  éther  et  térébenthine.  P  =  116.  T.  38,8. 

16.  Érysipèle  gagnant  toute  la  poitrine  en  avant.  Même  traitement. 
Purgatif. 

%0.  L'érysipèle  s'étend  au  bras, 
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22.  L'oreille  droite  est  rouge,  ainsi  que  la  moitié  de  la  face  du  même 
côté.  P  =  120.  T.  38,8. 

24.  La  face  entière  est  prise,  ainsi  que  le  cuir  chevelu.  Desquamation 
sur  le  thorax. 

2G.  Même  état. 

28.  La  rougeur  a  disparu.  P=100.  T.  38. 

1"  mai.  La  desquamation  se  fait  sur  toute  la  face.  L'appétit  et  le  som- 
meil reviennent.  Pansement  simple  de  la  plaie. 

Le  8,  le  malade  quitte  le  service  complètement  guéri. 


CHAPITRE  IX 


MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITO-URIN AIRES. 

SEXE  MASCULIN 

Nous  réunissons  dans  un  même  tableau  les  rétrécissements 
uréthraux,  et  nous  résumerons  rapidement  avant  ces  tableaux 
les  conclusions  qui  en  découlent.  Les  autres  observations  sont 
au  nombre  de  vingt-huit,  dont  : 


Cystites  chroniques   2 

Cryptorcliidie  avec  névralgie  scrotale   1 

Epididymites   6 

Tubercules  du  testicule   2 

Hydrocèles   14 

Phimosis  ■   3 


Une  des  cystites  fut  observée  chez  un  jeune  homme  de 
dix-huit  ans.  Elle  était  apparue  sans  cause  connue  six  mois 
avant  son  entrée  (obs.  CDXX).  L'état  général  était,  d'ailleui^s, 
mauvais;  il  avait  des  sueurs  nocturnes  et  de  la  diarrhée.  Ce- 
pendant l'auscultation  et  la  percussion  ne  montraient  rien  du 
côté  des  poumons.  Médication  générale  tonique.  (Huile  de  foie 
de  moi^ue,  vin  de  quinquina.)  Le  traitement  local  consista  en 
bains  locaux  et  en  eau  de  goudron.  Il  quitta  le  service  au  bout 
de  deux  mois;  son  état  général  s'était  sensiblement  amélioré. 

L'autre  malade  atteint  de  cystite  était  un  homme  de  soixante- 
cinq  ans,  alcoolique,  et  qui  avait  eu  plusieurs  blennorrhagies. 
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Il  fut  traité  par  les  bains  locaux,  les  bains  de  siège  et  les  balsa- 
miques à  l'intérieur  (obs.  CDXXI). 

Toutes  les  inflammations  de  l'épididyme  et  du  testicule,  sauf 
une  seule,  étaient  consécutives  à  la  blennorrhagie.  Une  se  pré- 
senta chez  un  malade  qui  avait  contracté  la  blennorrhagie  un 
an  auparavant  et  qui  avait  conservé  une  légère  blennorrhée.  Il 
avait  déjà  eu  trois  mois  auparavant  une  épididymite.  Le  repos, 
l'élévation  des  bourses  et  les  frictions  mercurielles  suffirent 
pour  amener  la  guérison. 

Dans  un  cas  pourtant,  la  réaction  fébrile  et  les  symptômes 
inflammatoires  locaux  étaient  tellement  marqués  que  l'on  dut 
appliquer  six  sangsues. 

L'inflammation  était,  chez  un  malade,  d'origine  traumatique, 
les  bourses  avaient  été  serrées  contre  un  tonneau,  il  y  avait  une 
ecchymose  scrolale  ;  le  testicule  et  l'épididyme  étaient  volu- 
mineux, tout  disparut  en  huit  jours  par  le  repos  et  l'élévation 
des  bourses  (obs.  CDXXVIII). 

Des  quatorze  hydrocèles,  huit  occupaient  le  côté  gauche  et 
six  le  côté  droit,  une  était  congénitale,  cinq  étaient  apparues 
sans  cause  connue  dans  un  espace  de  temps  variant  de  un  à 
cinq  mois  ;  cinq,  depuis  plusieurs  années  (une  de  ces  dernières 
remontait  à  vingt  ans).  Cinq  avaient  été  ponctionnées  une  ou 
plusieurs  fois  avant  l'entrée  des  malades  dans  le  service.  Les 
traitements  employés  furent  les  suivants: 

Ponction  simple   2 

Ponction  et  injection  iodée   4 

Ponction,  injection  iodée  et  compression  légère  avec 

des  bandelettes  de  sparadrap   3 

Ponction  et  suspension  du  scrotum   1 

Ponction  et  injection  d'une  solution  de  nitrate  d'argent.  4 

Tous  ces  malades  guérirent  dans  un  temps  variant  de  cinq 
à  quinze  jours. 

Une  ponction  avec  injection  de  teinture  d'iode  fut  suivie 
d'une  réaction  inflammatoii^e  très-intense  q  'i  disparut  au  bout 
de  quatre  jours.  On  observa  également  cette  réaction  à  la  suite 
de  deux  injections  de  nitrate  d'argent, 
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A.  —  Vessie. 

Obs.  CDXX.  —  Cystite  chronique.  —  Dupont  (Eugène),  dix-huit  ans, 
ciseleur,  entré  le  26  décembre  1875. 

Depuis  six  mois,  ténesme  vésical,  douleurs  hypogastriques  profondes, 
s'irradiant  vers  le  périnée  et  le  gland.  Aujourd'hui,  les  envies  d'uriner 
sont  fréquentes  ;  il  y  avait  rétention  d'urine  d'abord,  puis,  au  mois  de 
décembre,  est  venue  l'incontinence.  L'urine  était  louche,  avec  des  flocons 
en  suspension.  Après  une  heure  de  repos  dans  le  vase,  l'urine  présentait 
un  dépôt  épais,  jaunâtre,  sans  transparence.  La  prostate  paraissait  saine. 
Amaigrissement,  sueurs  nocturnes  ;  néanmoins  rien  dans  les  poumons  ni 
dans  le  testicule. 

Bains  de  siège.  Injections  d'eau  de  goudron.  Capsules  de  térébenthine. 
Vin  de  quinquina,  huile  de  foie  de  morue.  Sort  le  20  février,  légèrement 
amélioré. 

Obs.  CDXXL  —  Cystite  chronique.  —  Robert  (Victor),  soixante-cinq 
ans,  employé  de  commerce,  entré  le  15  avril  1875. 

Habitudes  alcooliques.  Plusieurs  blennorrhagies.  Depuis  deux  mois, 
douleurs  profondes  dans  l'hypogastre,  avec  envies  fréquentes  d'uriner. 
Dyspepsie  habituelle. 

Aujourd'hui,  le  malade  éprouve  des  envies  d'uriner  presque  toutes  les 
heures  ;  la  miction  est  pénible,  et  la  quantité  de  liquide  expulsé  est  parfois 
insignifiante  ;  il  n'y  a  pas  d'incontinence.  La  pression  sur  l'hypogastre 
détermine  quelques  douleurs  sourdes  et  peu  accusées.  L'urine  a  un  reflet 
légèrement  blanchâtre,  sans  filets  de  sang.  Après  quelque  temps,  on 
voit  au  fond  du  vase  un  dépôt  considérable  de  muco-pus.  Le  cathétérisme 
est  assez  pénible  pour  le  malade,  mais  il  ne  révèle  nulle  part  la  présence 
d'un  calcul. 

Bains  généraux.  Eau  de  goudron  à  l'intérieur.  Injections  d'eau  de  pavot. 
Le  malade  sort  au  bout  d'un  mois.  Son  état  s'est  notablement  amé- 
lioré. 

lî  —  Urèthre. 

Les  malades  atteints  d'affections  aiguës  ne  sont  pas  entrés 
dans  le  service.  Ceux  que  nous  mentionnons  ici  avaient  des  ré- 
rétrécissements anciens.  La  plupart  de  ces  rétrécissements 
étaient  de  nature  inflammatoire.  Chez  un  malaçle  on  a  noté 
quatre  blennhorragies,  toutes  traitées  par  les  injections  astrin- 
gentes; chez  un  autre,  trois;  chez  six,  deux.  Trois  autres  ms^- 
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lades  avouaient  plusieurs  blennhorrhagies  sans  en  indiquer 
exactement  le  nombre.  Au  moment  de  l'entrée,  un  seul  avait 
des  accidents  aigus.  Il  était  atteint  depuis  deux  mois  d'une 
blennorrhagie  (obs.  425,  tab.  XLIV). 

Deux  malades  niaient  toute  espèce  d'aiïection  uréthrale  anté- 
rieure, Quatre  malades  avaient  été  traités  déjà  pour  leur  rétré- 
cissement; deux  par  la  dilatation  progressive;  un  par  la  divul- 
sion";  un  avait  subi  une  uréthrotomie  interne  dix  mois  avant  son 
entrée  dans  le  service  (obs.  435,  tab.  XLVI).  Un  malade  avait 
eu  un  chancre  du  canal  (obs.  445,  tab.  XLVIII).  Chez  un 
autre,  le  rétrécissement  paraissait  de  nature  assez  douteuse.  Il 
avait  eu  anciennement  une  blennorrhagie,  mais  un  peu  plus 
tard,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  périnée,  il  avait  rendu  du  sang 
par  l'urèthre  (obs.  446,  tab.  XLVIII). 

Quatre  de  ces  rétrécissements  siégeaient  à  14  cent,  du  méat, 
un  à  12  cent.,  un  autre  à  12  cent.  4/2,  un  à  13,  un  à  14,  enfin 
chez  un  malade  qui  avait  plusieurs  rétrécissements,  le  dernier 
descendait  jusqu'à  5  cent,  du  méat  (obs.  440,  tab.  XLVII). 

Dans  les  autres  cas,  sans  indiquer  par  la  mensuration  le  point 
précis  du  rétrécissement,  on  a  noté  deux  Ibis  qu'il  occupait  la 
portion  bulbeuse,  deux  fois  l'union  de  la  portion  membraneuse 
et  de  la  portion  bulbeuse,  trois  fois  la  portion  membraneuse; 
un  rétrécissement  cicatriciel  (obs.  444,  tab.  XLVII)  siégeait 
au  méat. 

Au  moment  de  l'entrée  on  trouva  deux  malades  chez  les- 
quels il  était  impossible  de  franchir  le  rétrécissement,  l'un 
d'eux  avait  un  abcès  urineux  dans  lequel  s'engageaient  les 
sondes  à  chaque  cathétérisme  ;  on  évacua  par  une  ponction 
avec  le  bistouri  le  foyer  de  cet  abcès  (obs.  429,  tab.  XLV). 
Chez  un  autre  on  fut  obligé  pendant  huit  jours  de  vider  la  vessie 
par  deux  ponctions  quotidiennes  (obs.  441,  tab.  XLVII). 

Chez  trois  malades,  le  n°  3  de  la  filière  C barrière  ne  pouvait 
franchir  le  rétrécissement.  Chez  trois  on  ne  pouvait  passer  le 
n"  4,  chez  deux  le  n°  5;  chez  deux  autres  le  n"  5;  chez  cinq 
le  n"  6  ;  enfin  chez  les  autres  les  rétrécissements  étaient  infran- 
chissables. Chez  tous  on  tenta  d'abord  la  dilatation  progrès- 
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give.  Elle  fut  insuffisante  dans  sept  cas,  et  sur  ces  derniers 
nous  fîmes  quatre  fois  la  divulsion,  trois  fois  l'uréthrotomie 
interne. 

Tous  les  malades  guérirent  sauf  deux  dont  l'un  mourut  de 
phthisie  pulmonaire  (ce  malade  avait  en  outre  des  tubercules 
de  la  prostate  (obs.  433,  tab.  XLVI).  L'autre  succomba  à  une 
hémorrhagie  rénale  (obs.  43'^,  tab.  XLIV). 
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NOM 

D.VTE 

NATURE  ET  SIÈGE 

DÉBUT  ET  MARCHE 

"n 

AGK 

do 

ANTÉCÉDENTS. 

du 

de 

profession. 

i/enthée 

llliTllKCISSEMENT. 

l.A  MALADIE. 

.1-2-2 

Finut, 
42  ans, 
gai'çun  de  magasin 

0  février 
1«74. 

Ti'ois  blennorriiajîies  de 
20  à  25  ans,  traitées 
localement  par  le  sul- 
fate d(^  zirn\  11  y  a 
5  ans,  quatrième  blen- 
norrliagie  guérie  en  (> 
semaines  sans  injec- 
tions. 

Rétrécissement     sié  - 
géant  à  14  centim. 
du  méat. 

Depuis  di\-lniit.  mois,  djsuric  sai 

leurs  le  long  du  canal. 
Iscburic  depuis  quelipic  temps. 

423 

Mercier, 
51  ans, 
mécanicien. 

26 
février 
1874. 

Blcnnorrliagie  à  l'J  ajis. 

R.  inllamniatoire  au  ni- 
veau du  bulbe. 

Il  y  a  ijuatre  .ms  app.irition  d'ijiconti 
cathetérisine  et  dilatation  progr 
d'un  rétrécissement  constaté  alors 
riso»  assez  rapide.  Depuis  quatre 
incontinence. 

12  i 

Boifani, 
23  ans, 
taillandier. 

Il  f(>vi  ier 
1874. 

Pas  de  blennonliagie  ? 

R.  dénature  siégeant  ii 
12  centim.  du  méat. 

Iscburic  il  y  a  un  an.  Depuis  sept  n 
même  phénonièae  s'accompagne  d 
tinence. 

425 

Maréchal, 

18  iins, 
mécanicien. 

15  mai 
1874. 

Blennorrhagie  durant  de- 
puis 2  mois  et  traitée 
par  des  injections  as- 
tringentes. 

Deux  blennorrliagies  an- 
térieures. 

R.  de  la  portion  pio- 
statiquc. 

Début  brusque  il  y  a  un  mois  et  dei 
une  rétention  incomplète  d'urine. 

426 

Sontil  (Arnuuul), 
30  ans 
placier. 

3  avril 
1874. 

Blennorrhagie  1  an  au- 
paravant traitée  par  les 
injections  au  sulfate  de 
zinc  et  le  copaliu  à 
l'intérieur. 

Id. 

.Vu  mois  de  juillet  1873  douleurs  tres- 
au   moment   de   la  miction.  Ret 
complète  d'urine.  Catliétérisinc. 
laissée  à    demeure    pendant  qn 
heures.  Depuis  lors,  toujours  ili 
churie.  La  nuit  dernière  strangurie 
plète  ayant  débuté  brusquement.  Il 
se  sonder  lui-même  comme  prcc 
ment.  Par  suite  des  efforts  de  nùct 
s'est  fait  une  hernie  inguinale  jaucl 
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ETAT  DU  MALADE 

I  MOMENT   DE   SON  ENTRÉE. 


YMPTÔMES 
lYSIQUES. 


I  du  11°  3  de  In 
3  Cliarrière  ar- 
'.  Urine  iior- 

jns  la  prostate. 


olivaire  arrêtée 
veau  du  bulbe. 
;  normale. 


téi 


PeaU'U  prépuce  dure, 
Ise,  incrustée  de 
calcaires.  Phi- 
ji.  Par  le  catlié- 
ine:  bougieii''6, 
ée.  Prostate  de 
ae  normal. 


lté  pour  le  pos- 
le  la  bougie  n"  5 
eau  de  la  portion 
tique.  Quelques 
'S  de  pus  à  la 
lon  sur  la  verere. 


gie  n°  7  est  :u-- 
au  niveau  de  la 
n  prostatique. 


SYMPTOMES 
FONCTIONNELS 


Téneslue  vésical.  Ab- 
sence complète  de 
douleur.  Pas  d'in- 
continence. Ischurie. 


Incontinence  perma- 
nente. Le  malade  ne 
conserve  que  très-peu 
d'urine  dans  la  vessie. 


Ischurie.  Urine  alca- 
line ,  d'odeur  ammo- 
niacale, épaisse  et  vis- 
queuse. Incontinence 
d'urine.  Miction  vo- 
lontaire impossible. 


Miction  un  peu  diffi- 
cile, non  douloureuse. 
Pas  d'incontinence. 
Urine  normale. 


Douleur  trSs-vivo  pen- 
dant le  catéthérisme. 
Strangurie. 


TIIAITEMENT 


Dilatation  progres- 
sive. 

7  mars.  Divulsion 
et  passage  d'une 
sonde  du  n"  24. 


18  mars.  Largos 
incisions  dans  les 
parties  infiltrées. 


Dilatation  progres- 
sive. 


Dilatation  progres- 
sive. B.  de  siège. 


7  mars.  Uréthro- 
tomie  interne. 


Electrisation  de  la 
vessie  du  i'^'  au 
30  avril. 


23  inai.  Circoncis 
sion. 


Dilatation  progres- 
sive. 

Opiat  et  copaliu 
contre  la  bleii- 
norrhée. 


Dilatation  progres- 
sive. 


6  mars.  On  peut 
passer  la  sonde 
n"  6. 

16.  Frisson, 
P  =  HO.  La  verge 

est  tuméliée  h  la 

base. 

17  mars.  Douleurs 
au  niv. des  lombes 

18  mars.  Infiltra- 
tion urineuse  du 
scrotum  et  de  la 
partie  supérieure 
de  la  cuisse  dr'" 
T.  39°6. 

Pas  d'amélioration 
Mort  le  23  mars. 


10  mars.  Plus  d'in- 
continence. Une 
sonde  de  moyen 
calibre  peut  pas- 
ser. 


22  février.  On  peut 
passer  la  bougie 
n»  10. 

27.  L'incontinence 
persiste. 

9  mars.  L'inconti- 
nence persiste. On 
retire  la  sonde. 

20  avril.  Dispari- 
tion de  l'inconti- 
nence. 

15  mai.  Miction  fa- 
cile lorsque  le 
malade  est  assis, 
difficile  dans  la 
station  verticale. 

Guérisondelaplaie 
sans  difficulté. 


Uiminutiou  de  l'é- 
coulement. 


20  mai.  On  passi 
le  n»  15. 


20  avril.  On  peut 
passer  le  n°  18. 


ETAT 

DU  M  A  L  .\  D  E 
au  inoinent 
de 

la  sortie. 


Accidents 
complètement 
disparus. 


Amélioration 


Guèrison 
le  8  mai. 


OBSERVATIONS. 


Autopsie  (M.  Excliaquet). 
Pas  d'abcès  niétastati- 
ques. 

L'urèthre  est  ouvert  à  la 
base  de  la  verge  où  sié- 
geait l'escbare  Abcès 
urineu.'i  circonscrit.  Ré- 
gion périnéale  saine. 
Altération  récente  du 
rein  gauche,  canalicules 
fortement  distendus;  par 
suite  augmentation  de 
volume  de  l'organe.  Bas- 
sinet  très-dilaté  formant 
une  poche  du  volume 
du  poing  et  remplie 
de  sang. 


m  llÉTilÉGlSSEMENTS 


Tau.  XLV. 


5 
V, 

427 

NOM 
profession. 

ll.VIK 
l'kntukk 

ANTÉCÉDENTS. 

N.VTURE  ET  SIÈGE 
du 

UKrKKCISSE.MENT. 

DÉBUT  ET  MARCHE 

de 

1,  \  MM.AIIIK. 

Jaiiiot  (Jean), 
25  ans. 

17  juin 
1874. 

Coup  de  fi'U  dans  la  ré- 
gion lombaire.  Balle 
non  sortie.  Abcès  dans 
l'aine  gauche  en  1871. 

Pas  de  blennurriiagie. 

R.  de  la  portion  mem- 
braneuse. 

Début  en  1872  par  de  la  dysnrie, 
tombe  ,à  ses  pieds.  Depuis  la  cic! 
lion  de  l'abcès  inguinal,  la  dysui 
restée  la  mémo 

428 
42'J 

430 

431 

432 

PuUiaii  (l'uul), 
45  ans, 
boulanger. 

:<  juillet 
187i. 

Rétention  d'urine  en  1870. 
traitée  par  la  dilata- 
tion progressive  et  gué- 
rie à  cette  époque. 

R.  inllaminatoire  ;i  l'u- 
nion de  la  portion 
membraneuse  et  de 
la  portion  bulbeuse. 

Ischnrie  reniontimt  à  six  mois.  Doulc 
guinalc  des  deux  côtés  pendant  la 
tioii.  Besoin  constant  d'uriner. 

Vallarik', 
(iO  ans, 
chapelier. 

18  mai 
1874. 

Première  blennorrhagie 
à  l'.àgc  de  33  ans. 

Deuxième  blennorrhagie 
à  48  ans. 

Depuis  lors,  blennorrhée 
n'ayant  jamais  cessé. 

Id. 

Depuis  ti'ois  mois  (IouUmu's  assez  vi 
momiMit  de  la  miction.  Il  y  a  deux 
,i|iparitlon  d'une  tumeur  do  la  gr 
d'un  marron,  en  arrière  du  scrotii 
le  périnée.  Elle  était  dure  et  indok 
n'a  guère  progressé. 

11  y  a  trois  semaines,  elle  s'est  o 
spontanément  et  a  laissé  sortir 
par  le  périnée. 

Mana'inc  (Louis), 
21  ans, 
passniuonliî'r. 

8  juin 

loi  \. 

Blennorrhagie  il  \  a  2  ans, 
guérie  (^n  1  mois. Seconde 
blennorrhagie  il  y  a  1 
mois.  Injections  d'eau 
quadruple.  L'éecmlement 
par  l'urèlhre  existe  tou- 
jours, mais  peu  abondant 

Le  malade  a  pris  du  copahu 
et  a  fait  des  injections. 

R.  siégeant  à  14  cen- 
tim.  du  meat. 

Dans  la  iniit  ipii  a  précédé  son  entre 
le  service,  le  malade  s'est  vu  tout  t 
dans  l'impossibilité  d'nriner  nialg 
violent  besoin,  et  au  bout  d'une 
et  après  de  vives  douleurs,  ii  a  pu 
mais  goutte  à  goutte  et  en  petite 
titc. 

(jnyol  (Eugène), 
26  ans, 
jounialicr. 

20  juillet 
1874. 

Blermorrhagie  qui  a  duré 
5  mois.  Le  rétrécisse- 
ment est  apparu  à  la 
suite  il  y  a  1  an.  Le 
malade  ne  lit  pas  d'in- 
jections. 

R.  siégeant  à  13  ccn- 
l.  1/2  du  méat. 

Dysnrie  remontant  à  1  an  et  qui  s'est: 
avec  le  tenij)*.  Le  jet  de  l'urine  c 
venu  filiforme. 

Filniot 
(Kcrdinand), 

25  ans, 
mécanicien. 

21  juillet 
1874. 

Blennorrhagie  contractée 
il  y  a  6  mois  et  ayant 
duré  5  mois.  Injec- 
tions astringentes. 

Difliculté  d'uriner  depuis 
15  jours. 

R.  .-1  13  centim.  du 
méat. 

Six  semaines  après  la  guéi'ison  de  sa 
norrhagie,  le  malade  a  remari|ué  i 
jet  d'urine  n'était  pas  normal.  Isc 
depuis  8  jonrs. 
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ETAT  DU  MALADE 

i!   MOMENT    DE   SON  ENTRÉE. 


fïMPTOMES 
jïYSIQUES. 


lougiolivaire  arrêtée. 
ProJte  de  grosseur 
non  le. 


inoî|de  de  très-petit 
calilj  peut  passer  et 
pcrift  de  constater 
lin  trécissement  .i 
l'un:,  de  la  portion 
iiien  'aneuse  et  de  la 
portli  bulbeuse. 


iiipoibilité  absolue 
Je  l'c  passer  une 
Imi}'  sans  qu'elle 
lilip  iiibcr  dans  l'ab- 
prostate  a  son 


vulll 


contiH  du  pus. 


normal,  l'urine 


)n  pei,  passer  la  bou- 
gie I  p. 


lioujib»  4  arrêtée  .': 
13  c  imèt.  l/'2  du 
nicat^ 


5"'iSi|»»  5  arrêtée  à 
\}  C'  ini.  du  méat 
[!  saine.  Urines 
norml's. 


I 


SYMPTOMES 
FONCTIONNELS. 


Miction  difficile, 
douloureuse. 
Urine  normale. 


;an. 


A  été  pris  brusquement 
il  y  a  deux  jours  d'un 
besoin  pressant  d'uri- 
ner qu'il  n'a  pu  satis- 
faire. 


La  miction  est  fn;- 
quciite  et  douloureuse, 
l'urine  sort  à  la  fois 
par  le  méat  en  très- 
petite  quantité,  et  par 
la  fistule  périnéale 


Ténesmo  vésical.  Is- 
cburie  sans  inconti- 
nence. 

Douleurs  au  moment 
de  la  miction. 


Dysuric. 

Jet  filiforme,  miction 
douloureuse  vers  la 
fin.  Les  dernières 
gouttes  sont  suivies 
d'un  peu  de  muco-pus. 

Urine  alcaline  d'odeur 
léifèrement  ammonia- 
cale. 


Ténesme  vésical.  Is- 
cliia  ie.  II  s'écoule  par 
le  méat  quelques  gout- 
t''S  de  muco-pus  à  la 
fin  de  la  miction. 


TRAITEME.NT. 


Dilatation  progres- 
sive avec  des  bou- 


La  dilatation  pro- 
gressive restant 
impuissante ,  la 
divulsion  est  pra- 
tiquée le  18  juil- 
let. 


Le  a  mai  on  in- 
cise l'abcès  de- 
venu fluctuant, 

13  juin.  On  intro- 
duit une  bougie 
filiforme.  Le  len- 
demain impossi- 
sible  de  la  faire 
pénétrerà  nouv. 


l''  août.  Douleurs 
et  passage  d'une 
sonde  de  gros 
calibre. 


Dilatation  progres- 
sive. 


On  suspend  le  trai- 
tement pendant 
quelques  jours. 


Dilatation  progres- 
sive. 


Dilatation  progrès- 


Amélioration  i 
médiate  sans  : 
cun  accident. 


6  juillet. 
La  fistule  périnéale 
se  ferme.  Mii- 
tion  aussi  fré- 
quente mais  non 
douloureuse. 


17  août.  Urine  fa- 
cilement. 


M  juin.  On  peut 
passer  le  n»  G. 

13  juin.  N  7. 

15  juin.  Frisson  cl 
un  peu  de  céplia- 
lalgie. 


Tous  les  4  jours 
on  peut  sans  dif- 
(iculté  passer  le 
n"  supérieur  à  ce- 
lui que  l'on  pas- 
sait précédem- 
ment. 


23  juillet.  N»  6. 
25  juillet.  N»  8. 
27  juillet.  N"  10. 


ETAT 

DU  MALADE 
au  moment 
do 
la  sortie. 


.\mélioration 
notable 
26  juillet. 


Guéri  son 
31  juillet. 


Guéri  son 
29  août. 


On  peut 
passer 

la  bougie 
n"  18. 


29  août. 
On  passe 
facilement 
le  n»  18. 


29  juillet. 
Guérison. 


OBSERVATIONS. 


32 
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RETRECISSEMENTS 


Tad.  XLVI. 


NOM 

AOE 

professioii. 

DATE 
lie 

l'entkkk 

ANTÉCÉDENTS. 

NATURE  ET  SIÈGE 
du 

RÉTRÉCISSEMENT. 

DÉBUT  ET  MARCHE 
de 

LA  M.\LADIE. 

Brissot  (Louis), 
48  ans, 
journalier. 

0  décem- 
bre 
1874. 

Il  ya2ans,  blennorrhajjie 
ayant  duré  3  mois. 

Rélréci.ssement  consécu- 
tif. Divulsion  et  uré- 
throtomic  pratiquées 
déjà  sans  avoir  amem'' 
la  guérison. 

Rétrécissement  des 
portions  membra  - 
neuse  et  prostati- 
que. 

yt 

Leroy  (Jean), 

49  ans , 
passemenlicr. 

2-2  jan- 
vier 
1875. 

Plusieurs  blcnnorrhagies 
de  20  à  30  ans.  Rétré- 
cissement apparu  il  y 
10  aji3. 

U.  à  13  centiiu.  du 
méat. 

Dysurie  survenue  rapidement  il  y  a 
Abcès  périnéal  depuis  1  mois. 

Daunette 
(François), 

65  ans, 
charretier. 

iO  jan- 
vier 
1875. 

Deux  blennorrhagies  ,  la 
dernière  il  y  a  20  ans. 
Urcthrotomie  interne 
il  y  a  10  mois.  La 
sonde  n'avait  été  pas- 
sée qu'une  seule  fois 
depuis  lors. 

R.  de  la  portion  mem- 
braneuse. 

Ujsurie  il  y  a  10  ans  environ, étante 
de  plus  en  plus  marquée. 

Lucas  (Henri), 
74  ans, 
doreur. 

5  avril 
1875. 

Syphilis  à  20  ans.  Deux 
blennorrhagies  dont  la 
dernière  il  y  a  15  ans. 

U.  de  la  portion  pro- 
statique. 

Ischurie  depuis  6  mois. 

Boulet  (Denis), 

67  ans, 
homme  de  peine. 

23  avril 
1875. 

Blennorrhagic  il  y  a  4 
mois. 

H.  de  la  portion  pro- 
statique. 

Dysurie  et  intermittence  du  jet 
2  mois.  Jet  liliforme  depuis  15  jo 

Haby  (Jules), 
36  ans, 
employé. 

21  dé- 
cembre 
1874. 

Bleimorrliagic  suivie 
d'une  blennorrhée  ayant 
duré  plusieurs  mois,  à 
l'âge  de  20  ans. 

Dysurie  à  la  même  épo- 
que. 

R.  de  la  portion  mem- 
braneuse. 

En  1866,  'urétlirotomie  interne.  G 
pendant  3  ans.  Depuis  lors  les 
menés  ont  reparu. 

Jamct  (Aimé), 
25  ans, 
doreur. 

1 1  jan- 
vier 
1875. 

Bknnorrhagie  au  mois  di' 
mai  1874.  Rétrécisse- 
ment traité  par  la  dila- 
lation  progressive  au 
mois  de  juillet.  Après 
3  semiiines  de  traite- 
ment on  pouvait  passer 
la  bougie  n"  16.  Au 
mois  de  septembre  le 
malade  contracte  la  sy- 
phylis,  chancre  sur  la 
face  inférieure  di- 
gland.  Bubou.  Roséole. 

R.  à  13  cenlim.  du 
méat.) 

La  dysurie  est  reparue  dans  les  pr 
jours  d'octobre,  peu  après  que  le 
avait  contracté  un  chancre  infecla 

43:! 


434 


435 


43(: 


437 


438 


439 
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\          ÉTAT  DU  MALADE 

'  iV    MOMENT    DE    SON  ENTUÉE. 

TRAITEMENT. 

ÉTAT 

DU  MALADE 
au  moment 
de 

la  sortie. 

OBSERVATIONS. 

[symptômes 
physiques. 

SYMPTÔMES 
FONCTIONNELS. 

NAIUKE. 

SUITES. 

Un  bougie  très-line 
pii  passer. 

Pn  lté  livpertrophie'e 
et'sselee. 

Incontinence  perma- 
nente d'urine.  Miction 
volontaire  impossible. 
Pus  dans  l'urine.  État 
général  mauvais.  Tu- 
berculose pulmonaire 
et  phthisie  laryngée. 

Dilatation  progres- 
sive. Traitement 
général. 

La  miction  devient 
plus  facile ,  mais 
l'état  général  est 
de  plus  en  plus 
mauvais  et  la  mort 
arrive  le  dO  jan- 
vier. 

Autopsie.  Cavernes  dans 
les  poumons.  Tubercu- 
les àdillérenics  périodes 
dans  la  prostate. 

La  igie  n°  7  franchit 
di:ilement  le  rétré- 
ci ment. 

Miction  difficile  et  dou- 
loureuse. 

Un  peu  de  pus  dans 
les  urines. 

Dilatation  progres- 
sive. Bains. 

Ouverture  de  l'ab- 
cès et  siphon  vé- 
sical remplacé  le 
1'^  mars  par  une 
sonde  à  demeure. 

15  février.  On  peut 
passer  la  bougie 
n°25.  Mouv.  fébr. 
P  =  90.  TA.  38. 
5  jours  plus  tard 
abcès  urineux  à  la 
base  et  au-dessous 
de  la  verge. 

Guérison 
le  12  mars. 

La  Inde  n"  3  ne  peut 
pier. 

D  ysurie . 

Douleurs  vives  pendant 
la  miction.  Pus  dans 
l'urine. 

1  Trti  lli  rnt  niii  i*i     i  n  — 

(Jlt-LlIIl/lUlllily  ill 

terne  le  22  janv. 
Sonde   laissée  en 
place  pendant  2i 
heures. 

30  janvier.  Mictiiin 
sans  douleur.  La 
sonde  n"  22  entre 
facilement. 

Guérison. 

• 

La  ide  n"  6  ne  peut 
,fr  -.hir  le  rétrécisse- 
ni..    Au  touclicr 
riil  la  prostate seni- 
W|eu  volumineuse. 

Ischurie.  Incontinence, 
un  peu  de  pus  dans 
les  urines.  Pas  de  dou- 
leurs dans  la  région 
hypogastrique. 

Dibatation  progres- 
sive. 

15  avril.  On  peut 
passer  le  n"  18. 

Amélioration. 

• 

La  ugie  n»  3  ne  peut 

Ténesme  vésical.  Jet 
intermittent.  Ischurie. 
Un  peu  de  pus  dans 
l'urine. 

Dilatation  progres- 
sive. 

3  mai.  On  peut 
passer  le  n">  16. 

Amélioration. 

La  jiigie  n°  G  ne  peut 
fci  hir  le  rétrécisse- 
m'. 

Ischurie.  Urines  puru- 
lentes. 

Dilatation  progres- 
sive. 

23  janvier.  Divul- 
sion  et  sonde  lais- 
sée   à  demeure 
pendant  48  h. 

J8  janv.  On  passe 
le  n"  7. 

Guérison 
le  19  février. 

Le  malade  portait  en  même 
temps  une  double  da- 
cryocystite.  Opération 
de  Bowman  et  cathété- 
risme.  Guérison. 

!  La  iigle  n»  4  ne  peut 
ffi  hir  le  rétrécis- 
sent. Plaque  mu- 
1»  ie  à  la  comniis- 
su  labiale  droite. 

r 

1 

Dysurie.  Jet  filiforme 
et  parfois  interrompu. 
Douleurs  pendant  la 
miction.  Ténesme  vé- 
sical. Cystite  catar- 
rhale. 

Dilatation  progres- 
sive,   lodure  de 
potassium  a  l'in- 
tétérieur. 

On  cesse  la  dila- 
tation. Injections 
d'une  solution  de 
nitrate  d'argent  à 
1/50. 

10  mars.  Plaque 
muqueuse  dis- 
parue depuis  3 
semaines. 

Jj^coulcment  puru- 
lent  par  l'urè- 
tlire. 

4   avril.  Écoule- 
ment et  dysurie 
disparus. 

Disparition 
des  accidents 
syphilitiques. 

Plus 
de  dysurie. 
La  bougie 
n"  20 
peut  franchir 
sans 
difficulté 
le 

rétrécisse- 
ment. 

500  RÉTRÉCISSEMENTS 


Tau.  XI.VII. 


NOM 

DATK 

NATURE  ET  SIÈGE 

DÉBUT  ET  MARCHE 

AGE 

de 

ANTÉCÉDENTS. 

du 

de 

profession. 

l.'E.NTUtK 

HLTRÉCISSEMEST. 

LA  MALADIE. 

Laurier  (Isidore), 

G'J  ans, 
sans  profession. 

15  sep- 
tembre 
1874. 

Blennorrhaiîie  conlraclée 
il  y  a  30  ans,  et  dont  la 
;;nérisori  n'aurait  kW 
compli'tc  que  7  on  8 
années  après?  Depuis 
10  ans,  miction  fré- 
quente, .lel  très-faible. 
Én  1870  ,  strangurie 
passagère  et  répétée 
i  fois  en  6  mois. 

l'K'trécissemcnts  in - 
llnnimatoires  nuilti  - 
pies,  dont  le  premier 
à  5  cent,  du  méat. 

Depuis  18  mois,  le  rétrécissement  ai 
rapidement.  Le  malade  qui  pouvait 
le  n*  5  ne  peut  plus  introduire 
sonde. 

iil 

Tétcrel  (.lacqucs), 

60  ans, 
sans  profession. 

5  octobre 
1874. 

i'as de blonnorrhagie,  pas 
d'accidents  syphiliti- 
ques. Depuis  3  nioi.'i 
seulement  le  malade  a 
remarqué  que  le  jet 
d'urine  se  modifiait  de 
temps  en  temps. 

\\.  innanun;iloii"('  de  la 
portif)ti  nipmbranensr 
l't  probablement  spas- 
nii)di(iue  du  col  vési- 

Le  malade.de  passage . à  Paris .  est  pr 
.'i  coup  de  strangnrie.  Douleurs  vos 
Kièvre.  Cet  état  dure  2i  heures, 
pr'ul  pratiquer  le  cathélérisme. 

KM. 

Reig;ner 
(Frédéric), 
35  ans, 
orfèvre. 

l'-''  mars 
1875". 

En  1873.  Blcnnorrliagie 
suivie  de  blennorrliée 
ayant  duré  plusieurs 
mois. 

!!.  inflammatoire  de  la 
portion  bulbeuse  avec 
spasme  du  col. 

Depuis  plusieurs  mois,  la  miction  e 

gue  et  pénible. 
Strangnrie. 

443 

Rau  (Charles), 
68  ans, 
commis  voyageur 

10  no- 
vembre 
1874. 

Plusieurs  blennorrhagics. 
En  18()G,  rétrécisse- 
ment traité  à  Bordeaux 
par  ia  dilatation  pro- 
gressive et  guéri.  — 
En  1871,  nouvelle  blon- 
norrhagie  ayant  amené 
la  formation  d'un  abcès 
urinenx  à  la  racine  de 
la  verge.  Cet  abcès  s'est 
ouvert  spontanément  et 
a  laisse  à  sa  suite  3  ou 
4  fistules. 

H.  inflammatoire  et  ci- 
catriciel dans  la  por- 
tion membraneuse 
avec  fistule  urélhralo. 

Depuis  3  semaines  il  no  sort  plus 
très-faible  quantité  d'urine  par  le 

4» 

Deleau  (Adolphe), 
21  ans, 
serrurier. 

19 
fiivrier 
1875. 

Blennorrhagieilya2  ans. 
Ulcération  du  méat  par 
l'action  de  l'eau  blanche. 

H.  cicatriciel  du  méat. 

La  cicatrice  de  l'ulcération  a  amen 
occlusion  partielle  du  méat. 

I! 
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ÉTAT  DU  MALADE 

AU    MOMENT    DE    SON  ENTRÉE. 

TRAITEMENT. 

ÉTAT 

DU  MALADE 

au  moment 
de 

la  sortie. 

OBSERVATIONS. 

SYMPTÔMES 
PHYSIQUES. 

SYMPTÔMES 
FONCTIONNELS. 

NATUliE. 

SUITES. 

liei's  essais  de  ca- 
îtérisme  iiifruc- 
;ux.  Bain.  On  linil 
r  introduire  une 
is-fine  baleine, 
fs  le  premier  ri'- 
ioissement  sié- 
ant  à  5  centim. 
méat ,  les  deux 
[res  sont  très-dif- 
lies  à  francliir. 
late  saino. 

Ischurie  et  ténesme  vô- 
sical ,  miction  vo- 
lontaire possible, 
mais  très-lon!îue  cl 
très-douloureuse. 

Divulsion  et  pas- 
sage d'une  sonde 
n°2i  laissée  à  de- 
meure. 

Cuisson  sur  le  par- 
cours de  l'urè- 
tbrc.  Erections 
douloureuses  pen- 
dant les  24  heures 
qui  suivent  l'opé- 
ration. 

28  septembre. 
Guerison. 

» 

Balade    n'a  pas 
né  depuis  48  li. 
meur  arrondie  au- 
ssus  du  pubis  for- 
le  par  la  vessie 
atée. 

tate    de  volume 
■mal. 

Sti'an£;urie  complète. 
Douleurs  vives.  Té- 
nesme  vésical.  Ré- 
ti'ocissGni'^nt  3U 
veau  de  la  portion 
membraneuse  ,  in- 
franchissable même 
par  les  plus  petites 
bougies. 

6  octobre.  Ponc- 
tion avec  l'appa- 
reil Dieulafoy 
(pendant  8  jours, 
2  par  jour). 

18.  Fausse  route 
pendant  le  catlié- 
térisine. 

14.  Cath.  possible 
avec  le  n°  4. 

20.  18  mictions 
non  doul.  par 
jour. 

25.  Moins  de  mic- 
tions. Passage  du 
n"  10. 

4  novembre. 

Le  malade 
quitte  le  ser- 
vice. 

Miction  facile, 
non  doulou- 
reuse. 

>' 

e  distendue. 
'l.i[)ugie  n°  6  ne  peut 
>ser. 

Strangurie. 

Dilatation  progres- 
sive. Bains  géné- 
raux. 

La  miction  volon- 
taire se  fait  sans 
diflicultélesjours 
suivants. 

Amélioration. 

jum    du  volume 
ne  tête  d'adulte 
complètement  in- 
ré  par  l'urine, 
itules  périnéales 

innnf     naccKTo  -i 

l'urine  et  a  du 

bousries  du  plus 
calibre  ne  pe>i- 
it  passer.  Etat  gé- 
'al  assez  bon. 

L'urine  sort  en  petite 
quantité  par  les  lis- 
tules. 

7  janvier.  On  passe 
une  bougie  très- 
fine  qu'on  rempl. 
par  une  sonde  à 
demeure. 

8.  Sonde  du  n°  sup. 
(B.  tous  les  jours.) 

9.  Urcthrotomie 
interne. 

15.   On  passe  la 
sonde  n.  20  et  on 
la  laisse  à  de- 
meure 24  h. 

Lin.  éth.  etléréb. 
Isolement. 

10.  Frissons.  Hé- 
morrliagie  par  le 
méat. 

24.  Erysipèle  pre- 
nant naissance  au- 
tour des  fistules 
périnéales. 

15  fév.  Erysipèle 
guéri. 

Fistules  péri- 
néales cica- 
trisées. 

L'urine  sort 
sans  dificulté 
par  le  méat. 



bougie  de  très-fin 
ibre  ne  peut  en- 
r  dans   le  méat 
est  punctiformc. 

Douleur  pendant  la 
miction  sur  tout  le 
parcours  de  l'urèth. 
Jet  filiforme. 

Incision    de  la 
bride  cicatricielle 
et  dilatation  avec 
lûs  soudes. 

Guérison  com- 
plète le  9  av. 

» 
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NOM 

IIATK 

NATURE  ET  SIKGE 

DÉBUT  ET  MARCHE 

o 

Q 

AGE 

de 

ANTÉCÉDENTS. 

du 

de 

prorcssion. 

l'entrkk 

IlKTItÉCISSEMENT. 

I.A  MALADIE, 

Millant, 
5U  ans, 
garçon  boucher 

■27  mars 
1875. 

A  Vligo de  20  ans,  chancre 
induré  du  canal.  Trai- 
tement de  (i  mois  à  l'IiiV 
pitiil  du  Midi.  Légère 
dysurio.  Il  y  a  G  ans, 
dilatation  d'un  rétrécis- 
sement pendant  3  se- 
maines. Un  mois  après 
stranguric  subite  au 
milieu  de  la  nuit.  Ponc- 
tion sus-pubienne  de 
la  vessie  et  dilatation 
progressive  pendant  3 
mois  1/2- 

R.  à  5  centim.  1/2 
du  méat. 

Los  accidents  ont  débuté  il  y  a  3  m 

4i(i 

Portier  (Charles), 
i%  ans, 
couvreur* 

i  janvier 
1875. 

lilennorrhagie  à  IS  ans. 
Ue  plus  est  tombé  il  \ 
a  i  ans  dans  un  escH- 
lier,  et  le  talon  de  sa 
chaussure  a  heurté  for- 
tement contre  le  péri- 
née. —  Hématurie  au 
même  moment  ayant 
duré  15  jours  environ. 

P>.  delà  portion  mem- 
braneuse probable- 
ment d'origine  trau- 
matique. 

Depuis  2  ans,  le  jet  a  diminué  grad 
ment;  il  y  a  2  mois  environ  est 
venue  de  l'incontinence  |  il  y  en  i 
jours  depuis  lors. 

DE  L'UHÈTHRE, 
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ETAT  DU  MALADE 

AU    51 0  M  E  N'  T    DE    SON  ENTRÉE. 


SYMPTOMES 
PHYSIQUES. 


[i(  ie  'n°  6  arrêtée  à 
:entimètres  1/2  du 
liât. 


ie  n"  6  ne  peut 
nchir  le  rétrecis- 
nent. 


SYMPTOMES 
FONCTIONNELS. 


Miction  sans  douleur; 
miiis  durant  5  à  G  mi- 
nutes dysurie.  Pas 
d'incontinence. 


Miction  volontaire  im- 
possible ;  urines  pu- 
rulentes. Inconti- 
nence permanente. 


TRAITEMENT. 


Dilatation  progres- 
sive. 


16  mai.  On  peut 
passer  la  sondp 
n"  18. 


ETAT 

DU  MALADE 

au  moment 
de 

la  sortie. 


Amélioration 


Dilatation  progres- 
sive. Bains  sim- 
ples. Capsules  de 
térébenthine  à 
l'intérieur. 


Au  bout  de  30  j. 
on  peut  passer  le 
n»  25. 

Miction  volontaire 
possible  et  nor- 
male. Plus  d'in- 
continence. 


Guérison 
le  27  janvier. 
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MALADIES  DES  ORGANES  GÉMTO-URIN'AIRES. 


C.  —  Testicule  et  épididyme. 

0ns.  CDXXn.  —  Cnjptorchidie.  —  Ghauviii  (Raphaël),  vingt-quatre 
ans,  liorloger,  entré  le  29  janvier  1875. 

A  ressenti,  il  y  a  huit  jours,  une  douleur  lancinante  assez  vive  dans  le 
scrotum.  Cette  douleur  est  devenue  continue  et  très-pénible. 

A  rexanien  des  bourses,  on  trouve  un  scrotum  ratatiné,  principalement 
à  gauche  où  il  existe  ii  peine.  A  la  palpation,  il  est  aisé  de  constater 
l'absence  absolue  des  deux  testicules.  La  peau  du  scrotum  peut  être  saisie 
entre  les  doigts  et  froissée,  sans  qu'on  sente  la  moindre  grosseur  dans  la 
main. 

A  droite,  on  trouve  le  testicule  engagé  dans  le  canal  inguinal,  et  le  doigt 
peut  le  limiter  assez  facilement  ;  si  on  le  comprime,  on  détermine  de  la 
douleur. 

A  gauche,  le  canal  est  libre,  mais  déprimé  par  la  paroi  abdominale.  Au  ni- 
veau et  en  arrière,  on  arrive  sur  une  tumeur  arrondiequi  donneà  la  pression 
la  sensation  d'un  testicule  complet.  Les  deux  testicules  paraissent  avoir 
leur  volume  normal.  Les  fonctions  génitales  s'exercent  normalement. 

Repos.  Calmants.  Disparition  de  la  doideur  au  bout  de  cinq  jours. 

Obs.  GDXXIII.  —  ÉpiiUdijmite  et  orchita  traumatiques.  —  Callier 
(François),  soixante-sept  ans,  garçon  marchand  de  vins,  entré  le  27 
janvier  1875.  A  eu  hier  la  moitié  droite  des  bourses  fortement  serrée  entre 
sa  cuisse  et  une  pièce  de  vin.  Ecchymose  scrotale.  Testicule  et  épididyme 
augmentés  de  volume  et  douloureux  à  la  pression.  Pas  de  fièvre.  Repos  et 
compresses  résolutives.  Disparition  de  la  douleur  au  bout  de  deux  jours. 
Guérison  au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  CDXXIV.  —  Êpididymite  et  orchite  du  côté  droit.  —  Jourdan 
(François),  vingt-quatre  ans,  teinturier,  entré  le  5  février  1875.  Blennhor- 
rhagie  contractée  il  y  a  un  mois  et  non  encore  guérie.  Réaction  fébrile. 
P=8i.  Cataplasmes.  Bourses  élevées  avec  une  plaque'de  carton.  Guérison 
au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  CDXXV. —  Êpididymite.  —  Launay  (Louis),  vingt  et  un  ans,  fer- 
blantier, entré  le  2  avril  1875.  Syphilis  il  y  a  un  an.  Blennorrhagie  il  y  a  six 
semaines  non  encore  guérie.  Epid.  du  côté  gauche  ayant  débuté  il  y  a  trois 
jours.  Réaction  fébrile  très-forte.  TA  =  39,4.  Six  sangsues  {loco'  dolenti). 
Cataplasmes  émollients.  Frictions  mercurielles.  Alimentation  légère.  Gué- 
rison au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  CDXXVI. — Êpididymite.  ~?ïiïATi  (Hippolyte),  dix-huit  ans, 
coiffeur,  entré  le  12  mars  1875.  Blennorrhagie  il  y  a  trois  semaines,  non 
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guérie.  Épid.  depuis  cinq  jours.  Réaction  fébrile.  P=90.  TA.  38°, 5.  Décu- 
bitus dorsal.  Élévation  des  bourses  à  l'aide  d'un  coussinet.  Cataplasmes 
laud.  Guérison  le  26  mars. 

Obs.  CDXXVII.  —  Épididymite.  —  Seuv  (Paul),  trente-quatre  ans,  gar- 
çon d'hôtel,  entré  le  21  avril  1875. 

Porte  encore  aujourd'hui  un  rétrécissement  uréthral  compliqué  de  blen- 
norrhée.  Épididyniite  il  y  a  trois  mois,  guérie.  La  maladie  actuelle  a  dé- 
buté il  y  a  quinze  jours.  Pas  de  réaction  fébrile.  Élévation  des  bourses  et 
cataplasmes  laudanisés. 

Guérison  de  l'écoulement  le  26  avril.  (Ce  malade  doit  revenir  pour  être 
traité  de  son  rétrécissement.) 

Obs.  CDXXVIII.  — Épidid^Jmite.  — Martin  (Henri),  seize  anj,  appa- 
reilleur,  entré  le  28  avril  1875.  Blennorrhagie  le  1"  mars.  Blennorrhée 
depuis  lors.  L'inflammation  de  l'épididyme  est  apparue  il  y  a  deux  jours. 
Réaction  fébrile  légère.  P.=90.  TA.  38", 5.  Décubitus  dorsal.  Élévation  des 
bourses.  Cataplasmes  laudanisés.  Guérison  le  26  mars. 

Obs.  CDXXIX.  —  Tuberculisation  duteslicule  droit.  Ablation.  —  Gué- 
rison.  —  D...  (Benoit),  cultivateur,  trente-cinq  ans,  entré  le  12  décem- 
bre 1874. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  de  tubercule.  Ses  parents  sont  vivants  et 
se  portent  bien.  Il  n'a  pas  perdu  de  frères  ni  de  sœurs  par  suite  de  ma- 
ladies de  poitrine  de  longue  durée.  Lui-même  aurait  toujours  joui  d'une 
bonne  santé  ;  il  n'aurait  jamais  eu  de  fièvres  continues  ou  intermittentes, 
jamais  d'affections  de  quelque  importance  du  côté  des  différents  appareils 
(respiration,  circulation,  innervation).  Il  n'aurait  jamais  eu  de  maladies 
des  organes  génito-urinaires.  Marié  depuis  deux  ans  environ,  il  n'a  point 
d'enfants.  Il  y  a  quatre  ans  seulement  il  remarqua  qu'il  avait  à  l'intérieur 
du  scrotum,  du  côté  droit,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette.  D'a- 
près ce  qu'il  dit,  cette  tumeur  se  serait  trouvée  en  ce  moment,  en  arrière, 
au-dessus  et  un  peu  en  dedans  du  testicule  correspondant.  Elle  ne  s'accom- 
pagnait d'aucune  douleur,  d'aucun  changement  de  couleur  des  téguments. 
Le  scrotum  n'avait  point  augmenté  de  volume.  Sous  l'influence  de  la  fa- 
tigue, il  y  avait  un  peu  de  douleur,  ou  plutôt  une  vague  sensation  de  ten- 
sion dans  la  bourse. 

Pendant  trois  ans  l'augmentation  de  volume  fut  très-faible  et  à  peine 
appréciable;  mais  l'année  dernière  elle  a  marché  beaucoup  plus  vite,  et  en 
moins  d'un  an  le  volume  est  devenu  double  de  ce  qu'il  était  auparavant, 
de  sorte  qu'aujourd'hui  la  tumeur  est  à  peu  près  de  la  taille  d'un  gros 
œuf  de  poule.  Pendant  le  repos  elle  est  absolument  indolente.  La  pression 
même  est  très-supportable  et  ne  détermine  que  des  douleurs  très- 
légères. 
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Il  y  a  quinze  jours  environ  une  liydrocèle  se  forma  de  ce  cùlé;  on 
pratiqua  en  ville  une  ponction  (jui  donna  issue  à  un  verre  environ  d'un 
liquide  d'un  jaune  citrin  très-clair.  A  la  suite  de  la  ponction,  on  lit  une  in- 
jection de  vin  chaud  à  l'intérieur  de  la  luni(|ue  vaginale.  Deux  ou  trois 
jours  plus  tard  survinrent  des  accidents  inllainmatoires,  et  un  peu  de  pus 
s'écoula  par  le  trajet  de  la  ponction,  resté  toujours  fistuleux  depuis. 

Au  moment  de  son  entrée  il  est  dans  l'état  suivant  : 

Le  scrotum  droit  est  occupé  par  une  tumeur  solide,  un  peu  ovoïde,  à 
grand  axe  antéro-postérieur.  Elle  a  le  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde,  sa 
surface  est  lisse  et  sans  bosselures.  La  peau  est  rouge,  sillonnée  de 
veinules  dilatées  ;  elle  adhère  intimement  à  la  tumeur.  A  la  partie  anté- 
rieure du  scrotum  se  trouve  le  trajet  fistuleux  dont  les  bords  sont  noirâtres, 
gangréneux.  Il  est  impossible  de  rencontrer  le  testicule  par  le  toucher. 
Très-probablemonI,  il  l'ait  corps  avec  la  tumeur. 

Dans  la  partie  la  plus  déclive  on  trouve  une  sorte  de  fluctuation  assez 
obscure,  sans  transparence.  Les  enveloppes  du  testicule  paraissent  in- 
durées, épaissies.  Elles  ne  sont  point  œdématiées. 

Le  cordon  semble  sain.  Le  toucher  rectal  ne  donne  que  des  résultats 
négatifs.  Rien  dans  les  ganglions  du  pli  de  l'aine  ou  du  bassin. 

L'état  général  est  bon.  Quoique  le  malade  soit  amaigri,  il  n'accuse 
aucun  trouble  dans  sa  santé.  Aux  sommets,  comme  dans  le  reste  des  deux 
poumons,  la  respiration  est  absolument  normale.  La  percussion  ne  montre 
pas  le  moindre  degré  de  malilé.  Les  fonctions  génitales  sont  conser- 
vées. 

Malgré  l'intégrité  apparente  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales, 
malgré  l'absence  de  signes  do  tuberculisation  pulmonaire,  nous  diagnosti- 
quons des  tubercules  du  testicule,  et  nous  pratiquons  le  19  décembre 
l'ablation  de  la  glande  malade  qui  est  nettement  indiquée.  Le  testicule 
est  mis  à  nu  et  énucléé.  Deux  pinces  hémostatiques  placées  sur  le  cordon 
mettent  à  l'abri  des  hémorrhagies  consécutives.  On  trouve  les  enveloppes 
très-enflammées.  Elles  sont  enlevées  ainsi  que  les  téguments  auxquels 
elles  adhèrent  fortement.  Le  testicule  et  l'épididyme  sont  convertis  en  une 
sorte  de  bouillie  rappelant  un  peu  l'encéphaloide  ramolli.  L'examen  mi- 
croscopique démontre  que  l'on  a  bien  eu  affaire  à  un  testicule  tuber- 
culeux. 

La  partie  supérieure  de  la  plaie  est  réunie  au  moyen  de  trois  sutures 
épinglées,  et  on  laisse  une  mèche  dans  la  partie  la  plus  déclive. 

■20  décembre.  Un  peu  de  céphalalgie  et  d'agitation  ;  douleurs  légères. 
Les  deux  pinces  hémostatiques  sont  enlevées  au  bout  de  quarante-huit 
heures.  Sulfate  de  quinine,  0,50.  Rhum,  150  grammes. 

-21.  État  général  bon.  P=  98.  TA.  37°,4. 

22.  Appétit  et  sommeil.  Même  traitement.  TA.  37°, 2. 
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23.  On  enlève  les  épingles  et  on  les  remplace  par  des  bandelettes  de 
tarlatane  coUodionnées. 

27.  Léger  gonflement  des  ganglions  inguinaux. 

28.  Un  peu  de  fluctuation  au  niveau  de  la  partie  de  la  plaie  réunie. 
Passage  d'un  drain. 

janvier  1875.  État  général  satisfaisant,  la  suppuration  diminue, 
10.  La  suppuration  est  complètement  tarie. 
20.  La  plaie  est  fermée  et  le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CDXXX.  —  Tubercules  du  testicule.  —  Vinder  (Émile),  quarante- 
sept  ans,  entré  le  4  janvier  1875.  Se  présente  avec  une  tumeur  qui  a  dé- 
buté il  y  a  quinze  mois.  On  constate  une  induration  des  deux  testicules, 
appréciable  au  toucher,  sans  inflammation.  La  tête  de  l'épididyme  est 
aussi  le  siège  de  noyaux  indurés.  La  peau  du  scrotum  est  lisse,  non  adhé- 
rente. Noyaux  du  volume  d'un  grain  de  raisin  dont  la  réunion  forme  une 
tumeur  bosselée,  dure.  Rien  du  côté  du  canal  déférent,  le  cordon  est  plus 
volumineux  qu'à  l'état  normal.  Rien  du  côté  des  poumons.  Cataplasmes. 
Vin  de  quinquina.  Huile  de  foie  de  morue.  Amélioration  rapide. 

Obs.  CDXXXL  —  Tubercules  du  testicule.  — Dupuy  (Jean),  quarante- 
huit  ans,  journalier,  entré  le  22  janvier  1875.  Pleurésie  il  y  a  deux  ans. 
Depuis  neuf  mois  trajets  fistuleux  sous  le  scrotum. 

Le  testicule  droit  est  augmenté  de  volume,  il  est  comme  séparé  en  deux 
parties  :  l'une,  de  consistance  normale  ;  l'autre,  dure,  bosselée,  résistante, 
qui  coiff"e  la  première  et  au  milieu  de  laquelle  on  arrive  avec  un  stylet  par 
le  trajet  fistuleux  qui  existe  vers  la  partie  supérieure  du  scrotum.  Cette  par- 
tie indurée  paraît  être  l'épididyme.  A  ce  niveau,  la  peau  est  violacée  et 
adhérente  à  la  masse  sous-jacente,  qui  est  bien  limitée  et  indolente.  Du 
pus  sort  par  l'orifice  fistuleux.  Excavations  pulmonaires  aux  deux  sommets. 
Depuis  dix-huit  mois,  hémoptysies,  sueurs  nocturnes,  crachats  nummulaires 
purulents.  Bains  alcalins.  Lotions  alcoolisées.  Sort  dans  le  même  état  au 
bout  de  trois  semaines. 

Obs.  CDXXXn.  —  Phimosis  cicatriciel.  —  Métrai  (Jean),  vingt-quatre 
ans,  tonnelier,  entré  le  16  mars  1875.  Trois  chancres  volants  il  y  a  deux 
mois  sur  la  face  dorsale  de  la  verge.  En  avait  déjà  eu  plusieurs  auparavant. 

Le  gland  est  complètement  recouvert  par  le  prépuce  induré,  celui-ci 
présente  sur  le  bord  des  traces  d'ulcérations,  dont  la  cicatrisation  a  exa- 
géré ce  phimosis.  On  peut  encore  cependant,  en  saisissant  l'extrémité  du 
prépuce  entre  les  doigts,  l'attirer  au-devant  du  gland  de  1  centimètre  1/2 
environ.  Ne  souffre  pas  dans  l'érection.  Circoncision  et  réunion  à  l'aide 
d'érignes.  Compresses  d'eau  froide. 

Guérison  au  bout  de  huit  iours. 
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Obs.  CDXXXIII.  —  Phimosis  congénital.  —  Pouget  (Eugène),  vingt  et 
un  ans,  placier,  entré  le  27  avril  1875. 

Ce  malade,  atteint  de  phimosis  congénital,  a  voulu  hier  découvrir  de 
force  le  gland.  Depuis  lors  paraphimosis  douloureux  et  œdème  prépu- 
tial.  Débridement  du  prépuce  sur  sa  face  dorsale,  réduction  du  glaiul.  Le 
malade  quitte  le  service  le  lendemain. 

Obs.  GDXXXIV.  — Phimosis  par  l'action  de  brides  cicatricielles.  — 
Gastelier  (Etienne),  soixante-sept  ans,  typographe,  entré  le  15  mai  1875. 
Porte  un  ])himosis  depuis  quatre  ans. 

Le  prépuce  forme,  en  avant  du  gland,  un  manchon  à  orifice  très-étroit, 
et  permet  à  peine  l'introduction  d'une  sonde  ordinaire.  Le  malade  prétend 
que,  il  y  a  quatre  ans,  il  pouvait  découvrir  le  gland  et  il  nie  absolument 
toute  ulcération  depuis  cette  époque.  On  trouve  prés  du  bord  libre  du 
prépuce  des  brides  cicatricielles  qui  en  ont  considérablement  diminué 
l'orifice. 

17  mai.  Excision.  Réunion  immédiate  à  l'aide  de  serres-fines.  Guérison 
au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  CDXXXV. —  Hydrocèle  congénitale.  —  Delpech  (Paul),  vingt  et  un 
ans,  employé  de  commerce,  entré  le  8  janvier  1875.  Scrofuleux.  Bien  que  la 
tumeur  semble  congénitale,  elle  a  subi  dans  ces  derniers  temps  une  aug- 
mentation régulière  et  très-lente.  Depuis  le  mois  de  novembre,  quatre 
ponctions  ont  été  successivement  pratiquées  sans  amener  la  guérison.  La 
tumeur  a  le  volume  d'un  œuf  de  dinde. 

G  janvier.  Ponction  et  injection  iodée.  Le  malade  quitte  le  service  le 
30  janvier  sans  que  le  liquide  se  soit  reformé. 

Obs.  CDXXXVI.  —  Hydrocèle. —  Albert  (Hippolyle),  quarante-deux  ans, 
employé  de  commerce,  entré  le  1"  février  1875.  L'hydrocèle  occupe  le  côté 
gauche  et  est  apparue  il  y  a  un  mois  sans  cause  connue.  Ponction.  Le  ma- 
lade quitte  le  service  le  8  février.  La  guérison  se  maintient  le  15  mars. 

Obs.  CDXXXVII.  —  Hydrocèle.  —  Gosset  (Isidore),  cinquante-cinq  ans, 
fileur,  entré  le  1"  février  1875.  Maigre  et  cachectique.  Tousse  fréquem- 
ment. Phénomènes  suspects  du  côté  du  sommet  des  poumons.  La  tumeur 
a  débuté,  il  y  a  un  an,  sans  cause  connue.  Ponction  il  y  a  trois  mois  sans 
résultat.  Tumeur  volumineuse  occupant  le  côté  droit.  Ponction  et  injection 
iodée,  compression  légère  avec  des  bandelettes  de  sparadrap.  Le  liquide 
ne  s'était  pas  reproduit  le  28  février. 

Obs.  CDXXXVIII.— ////(i/'ocè/c— Fleury  (Antony),  trente-six  ans,  garçon 
de  magasin,  entré  le  19  février  1875. 
La  tumeur  a  débuté,  il  y  a  vingt-quatre  ans,  à  la  suite  d'un  coup  de 
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pied  sur  les  bourses,  et  s'est  développée  lentement  et  régulièrement.  Tou- 
tefois, depuis  quatre  mois,  elle  est  devenue  beaucoup  plus  grosse.  Elle 
occupe  le  côté  droit  du  sci'otum.  Ponction  et  injection  iodée.  Scrotum 
soutenu  au  moyen  d'un  snspensoir.  Phénomènes  inflammatoires  locaux  le 
lendemain  de  l'opération.  Disparition  de  ces  accidents  au  bout  de  quatre 
jours.  Le  malade  est  guéri  le  1"  mars. 

Obs.  CDXXXIX. —  Hydrocèle. — Barroy  (Isidore),  soixante-treize  ans, 
homme  de  peine,  entré  le  26  février  1875.  Il  y  a  quinze  ans,  a  eu  du  même 
côté  une  hydrocèle  ponctionnée  et  guérie.  La  tumeur  actuelle  occupe  le 
côté  droit;  elle  a  débuté  il  y  a  deux  ans  sans  cause  connue  ;  elle  s'est  déve- 
loppée lentement,  mais  depuis  quatre  mois  sa  croissance  a  été  beaucoup 
plus  rapide. 

mars.  —  Ponction  et  injection  iodée.  Compression  avec  des  bande- 
lettes de  sparadrap.  Guérison  le  14  mars. 

Obs.  CDXL.  —  Hydrocèle.  —  Guinchard  (Charles),  vingt-cinq  ans, 
garçon  de  magasin,  entré  le  27  février  1875.  A  eu,  à  vingt  et  un  ans,  une 
blennorrhagie  complètement  guérie  au  bout  de  deux  mois.  La  tumeur  est 
apparue  il  y  a  cinq  mois  sans  cause  connue.  Elle  occupe  le  côté  gauche. 
A  le  volume  d'une  grosse  noix.  Ponction.  Injection  d'une  solution  étendue 
de  nitrate  d'argent.  Phlegmasie  locale  légère  disparaissant  après  trois  jours. 
Guérison  complète  au  bout  de  dix  jours. 

Obs.  CDXLI.  —  Hydrocèle.  —  Michaud  (Louis),  soixante  et  un  ans, 
garçon  de  recettes,  entré  le  12  avril  1875.  Début,  il  y  a  un  an,  sans  cause 
connue.  Développement  surtout  marqué  depuis  trois  mois.  Tumeur  occu- 
pant le  côté  gauche.  Ponction  et  injection  d'une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent au  trentième.  Réaction  inflammatoire  locale  disparue  au  bout  de 
quatre  jours.  Guérison  complète  le  16  avril. 

Obs.  CDXLII.  —  Hydrocèle.  —  Benoît  (Adrien),  quarante-six  ans,  tour- 
neur en  bois,  entré  le  4  avril  1875.  Avait  eu,  il  y  a  deux  ans,  une  hydro- 
cèle du  côté  droit  guérie  par  une  simple  ponction.  La  tumeur  actuelle  a 
été  aperçue  il  y  a  trois  semaines,  à  la  suite  d'un  traumatisme  (un  des 
camarades  du  malade  lui  avait  saisi  et  comprimé  énergiquenient  le  testicule 
avec  la  main).  Elle  siège  à  gauche,  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Ponc- 
tion simple.  Au  bout  de  quatre  semaines,  le  liquide  ne  s'est  pas  reproduit. 

Obs.  CDXLIII.  —  Hydrocèle.  —  Almanza  (Lazare),  trente-neuf  ans, 
tourneur  en  bois,  entré  le  23  avril  1875.  A  eu  une  blennorrhagie  àdix-sept 
ans.  La  tumeur  est  apparue  il  y  a  deux  ans  sans  cause  connue.  Elle  s'est 
développée  lentement,  mais  un  peu  plus  rapidement  depuis  six  mois.  Elle 
siège  à  droite.  A  le  volume  d'une  noix  de  coco. 
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20  avril.  Ponction.  Injection  (i'niie  solution  étendue  de  nitrate  d'argent. 
Guéri  le  15  mai. 

Obs.  CDXLIV.  —  Hydrocèle.  —  Chodzivo  (Fi-inçois),  vingt-trois  ans, 
peintre,  entré  le  30  avril  1875.  Début,  il  y  a  un  an,  sans  cause  connue. 
La  tumeur  occupe  le  côté  gauciie.  Elle  a  le  volume  du  poing.  Ponction. 
Injection  iodée.  Guérison  le  15  mai. 

0ns.  CDXLV.  —  Hydrocèle.  —  Mariette  (Louis),  soixante-neuf  ans, 
fourbisseur,  entré  le  3  mai  1875.  La  tumeur  a  débuté,  il  y  a  vingt  ans, 
sans  cause  connue;  elle  a  beaucoup  grossi  depuis  six  mois.  Occupe  le  côté 
droit. 

Ponction.  Injections  iodées,  compression  légère  avec  les  bandelettes  de 
sparadrap.  Guérison  le  22  mai. 

Obs.  CDXLVI.  —  Hydrocèle. —  Bonneval  (Pierre),  soixante  et  onze  ans, 
journalier,  entré  le  10  mai  1875.  La  tumeur  a  débuté,  il  y  a  treize  mois, 
sans  cause  connue.  Plus  grosse  que  le  poing  d'un  adulte,  elle  occupe  le 
côté  gauche.  Ponction.  Injection  d'une  solution  de  nitrate  d'argent.  Guéri- 
son au  bout  de  trois  semaines. 

Obs.  CDXLYII. —  Hydrocèle. —  iMitaine  (François),  quarante  et  un  ans, 
homme  de  peine,  entré  le  10  mai  1875.  Début,  il  y  a  deux  mois  et  demi, 
sans  cause  appréciable.  La  tumeur  occupe  le  côté  droit;  elle  a  le  volume 
du  poing  d'un  adulte.  Ponction  et  injection  iodée.  Le  malade  sort  au  bout 
de  (|uinze  jours.  La  réaction  inflammatoire  est  passée  et  le  liquide  ne 
paraît  pas  s'être  reproduit.  . 

SEXE  FÉMININ 

Nous  ne  t'apportons  ici  ni  les  observations  de  kystes  de 
l'ovaire,  ni  celles  de  corps  fibreux  utérins.  Nous  nous  réservons 
de  donner  la  plupart  d'entre  elles  dans  notre  travail  sur  les 
maladies  de  l'abdomen.  Nous  donnerons  en  appendice  à  la  fin 
de  ce  volume  celles  de  ces  affections  qui  ont  nécessité  des  gastro- 
tomies.  Les  cas  que  nous  mentionnons  ici  sont  au  nombre  de 
dix-huit  :  Une  cystite  datant  de  deux  mois  ;  une  péritonite  par- 
tielle développée  autour  d'un  corps  fibreux  utérin  ;  une  inflam- 
mation péri-utérine  ;  une  métrite  graimleuse  du  col  ;  une  rétro- 
flexion;  deux métrorrhagies •  un  polype  muqueux  du  col;  deux 
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épithéliomas;  deux  cancers  du  corps  de  l'utérus;  deux  déchi- 
rures du  périnée  ;  une  absence  de  vagin  ;  deux  fistules  vésico- 
vaginales;  trois  kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale. 

La  péritonite,  développée  autour  d'un  corps  fibreux,  était 
survenue  trois  jours  auparavant,  en  même  temps  qu'une  mé- 
trorrhagie  abondante  qui  durait  encore  lors  de  l'entrée  de  la 
malade  dans  le  service.  On  arrêta  l'écoulement  sanguin  au 
moyen  d'injections  d'une  solution  étendue  de  perchlorure  de 
fer.  La  péritonite  guérit  sans  accidents.  (Obs.  CDXL  VIL) 

L'inflammation  péri-utérine  se  termina  par  suppuration  ; 
l'abcès  s'ouvrit  dans  le  rectum  ;  son  orifice  se  ferma  au  bout  de 
quelque  temps  et  la  malade  quitta  le  service  complètement 
guérie.  (Obs.  CDXLIX.) 

La  malade,  présentant  une  rétroflexion  utérine,  entra  dans 
le  service  pour  des  douleurs  très-vives  dans  les  lombes  et  l'hy- 
pogastre.  Elles  cédèrent  à  l'application  d'un  tampon  d'ouate 
saupoudré  de  poudre  d'amidon  et  arrosé  de  quelques  gouttes 
de  laudanum. 

Une  des  métrorrhagies  était  extrêmement  rebelle  ;  elle  s'était 
présentée  chez  une  malade  ayant  un  corps  fibreux  interstitiel 
de  l'utérus.  L'eau  de  Rabel,  l'ergot  de  seigle,  l'eau  d'En- 
ghien  ne  purent  empêcher  le  retour  périodique  de  ces  pertes. 
Pourtant,  celle  qui  précéda  sa  sortie  du  service  fut  moins 
abondante  que  les  autres. 

La  seconde  malade,  entrée  pour  une  métrorrhagie,  était  une 
tuberculeuse  en  état  de  cachexie  avancée  ;  il  est  probable  que 
son  hémorrhagie  était  purement  dyscrasique.  (Obs.  GDLIL) 
Nous  ne  rapportons  que  deux  opérations  pratiquées  sur  le 
i  col  de  l'utérus  :  l'ablation  d'un  polype  muqueux  avec  le  bis- 
touri, et  l'évidement  pour  un  épithélioma  ;  une  autre  tumeur 
de  même  nature  fut  guérie  par  la  cautérisation  avec  le  fer 
rouge. 

Des  deux  déchirures  du  périnée,  l'une  n'était  pas  opérable. 
La  malade  était  accouchée  récemment  ;  elle  avait,  en  même 
temps  que  sa  déchirure,  une  grangrène  assez  étendue  des 
grandes  lèvres;  et  les  eschares  n'étaient  pas  encore  tombées; 
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quand  elle  quitta  le  service,  les  plaies  étaient  à  peu  près  gué- 
ries. Chez  la  seconde,  au  contraire,  nous  fîmes  la  périnéor- 
rhaphie.  (Il  s'agissait  d'une  déchirure  ancienne  restée  pendant 
longtemps  inaperçue.)  Bien  que  l'opération  eût  été  laite  dans 
des  conditions  exceptionnellement  défavorables  (la  malade  était 
indocile  et  ne  jiouvait  se  résoudre  au  repos  ;  il  survint  un  érysi- 
pèle),  le  succès  fut  rapide  et  complet.  (Obs.  CDLX.) 

Mentionnons  encore  la  malade  de  l'observation  CDLXII,  chez 
laquelle  nous  dûmes  créer  un  vagin  artificiel  pour  une  absence 
congénitale  de  ce  conduit  et  une  fistule  vésico-vaginale  guérie 
par  l'occlusion  du  vagin. 

Enfin,  trois  kystes  de  la  glande  de  Bartholin  furent  guéris 
tous  les  trois,  l'un  par  le  repos,  les  deux  autres  par  la  ponc- 
tion et  l'emploi  de  tubes  à  drainage. 

Obs.  CDXLVIIl. — Cystite  c/(ro»?Vywc.— Picard  (Léonie),  trente-deux  ans, 
domestique,  entre  le  "21  janvier  1875.  A  ressenti  pour  la  i)reniière  fois,  il 
y  a  sept  semaines,  des  douleurs  sourdes  et  profondes  daiis  l'iiypogastre, 
s'exagérant  un  peu  à  la  pression  et  s'ii'radiant  vers  le  périnée.  Les  besoins 
d'uriner  sont  très-fré(|uents  ;  quehpiefois  l'urine  s'échappe  en  forte  quan- 
tité. Elle  est  lactescente  et  a  une  odeur  légèrement  ammoniacale;  elle  laisse 
déposer  au  fond  du  verre  un  dépôt  blanc  jaunâtre,  (pii  peut  être  évalué  au 
tiers  de  la  masse  liquide  expulsée.  Le  cathétérisme  ne  fait  pas  découvrir 
de  calcul  dans  la  vessie.  Injections  plusieurs  fois  par  jour  avec  l'eau  de 
goudron.  —  Yin  de  quinquina,  sirop  d'iodure  de  fer.  —  Bains  généraux. 
Guérison  an  bout  de  deux  mois. 

Obs.  CDXLIX.  — Péritonite  partielle  développée  autour  (V une  tumeur 
utérine,  probablement  un  fibrome.  Guérison.  —  Amoniaux  (Jeanne),  qua- 
rante-deux ans,  femme  de  ménage,  entre  le  20  mai  1875.  Réglée  à  douze 
ans,  elle  l'a  toujours  été  régulièrement.  Pas  de  grossesses.  11  y  a  quatre 
ans,  cette  malade  s'est  aperçue  qu'elle  portait  dans  le  côté  gauche  delà  ré- 
gion hypogastrique  une  tumeur  dont  elle  compara  la  grosseur  à  celle  d'un 
œuf  de  pigeon.  Il  y  a  trois  jours  environ  est  survenue  une  métrorrhagie 
abondante  avec  des  douleurs  très-vives  dans  le  bassin.  Depuis  ce  temps  la 
malade  a  une  perte  abondante  et  accuse  de  violentes  douleurs  dans  la 
moitié  droite  de  l'abdomen.  Le  ventre  est  légèrement  ballonné,  et  une 
pression  même  très-légère  occasionne  de  vives  douleurs.  Pas  d'appétit, 
pas  de  sommeil.  P  =  100.  TA.  38. 
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Du  côté  droit  de  la  c;ivité  abdominale,  on  sent  une  tumeur  du  volume 
d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  bilobée,  très-dure.  Elle  se  déplace  facile- 
ment, et  suit  les  mouvements  de  la  malade.  Le  toucher  vaginal  indique 
que  la  tumeur  dépend  complètement  de  l'utérus.  Si  on  la  refoule  avec 
une  main  appliquée  sur  le  ventre,  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  perçoit 
facilement  les  mouvements  qu'elle  communique  à  l'utérus.  Quoique  la 
malade  soit  pâle  et  amaigrie,  l'état  général  est  satisfaisant.  Injections 
d'une  solution  étendue  de  perchlorure  de  fer.  Cataplasmes  laudanisés  sur 
le  ventre.  Repos.  Bouillons  et  potages,  vin  de  quinquina.  Eau  de  Rabel. 
Ergot  de  seigle. 

22  mai.  Métrorrliagie  disparue  ;  plus  d'écoulement  sanguin  ni  de  dou- 
leurs dans  l'abdonien. 

26.  Plus  de  ballonnement  du  ventre. 
28.  Mieux  sensible. 

30.  La  malade  a  bon  appétit  et  dort  bien. 
13  juin.  Sort  guérie. 

Obs.  CDL.  —  Inflammation  péri-utérine.  —  Abcès  ouvert  clans  le 
rectum.  Guérison.  —  Paulat  (Gabrielle),  demoiselle  de  magasin,  vingt-six 
ans,  entre  le  7  juin  1874. 

Ressentit  il  y  a  trois  jours,  en  se  déshabillant,  des  douleurs  très-vives 
dans  la  région  hypogastrique.  Elle  fut  bientôt  prise  de  fièvre,  et  eut  le  soir 
même  plusieurs  vomissements,  alimentaires  d'abord,  puis  bilieux.  Ses  rè- 
gles étaient  en  retard  de  quinze  jours.  Elle  n'avait  jamais  eu  de  retard  de 
plus  de  quatre  à  cinq  jours.  Un  médecin  fut  appelé,  et  prescrivit  des  sang- 
sues à  l'hypogastre  et  un  bain  de  siège  de  deux  heures.  Les  règles  ne  tar- 
dèrent pas  à  apparaître,  mais  la  douleur,  qui  paraissait  siéger  principale- 
ment àgauche,  ne  fut  point  allégée.  La  malaiie  éprouvait  une  somnolence 
continuelle.  Cet  état  dura  trois  jours.  C'est  alors  qu'elle  fut  transportée 
à  l'hôpital  Saint-Louis.  Elle  souffrit  beaucoup  pendant  le  trajet. 

A  son  entrée  on  trouve  un  faciès  grippé  et  sans  expression.  La  malade 
conserve  le  décubitus  dorsal,  et  ne  peut  prendre  d'autre  position.  La  peau 
est  chaude.  P  =  120.  La  langue  est  recouverte  d'un  enduit  blanchâtre 
très-épais;  la  soif  est  vive;  l'appétit  nul.  Le  ventre  est  légèrement  bal- 
lonné, peu  sensible  à  la  pression.  La  douleur  se  fait  surtout  sentir  vers  la 
partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  toucher  vaginal  permet  de 
reconnaître  la  présence  d'une  tumeur  fluctuante  lisse,  arrondie,  phlegmo- 
neuse,  siégeant  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  La  malade,  qui 
n'était  pas  allée  à  la  garde-robe  depuis  trois  jours,  a  été  prise  cette  nuit 
d'une  forte  diarrhée;  elle  a  eu  une  dizaine  de  selles  copieuses.  Cataplasmes 
laudanisés.  —  Vomitif. 

10  juin.  Le  vomitif  n'a  produit  que  peu  d'effet.  L'état  saburral  est  très- 
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prononcé;  la  diarrhée  persiste.  Soif  vive.  Peau  chaude.  La  malade  a  ses 
règles  depuis  (jualre  jours  ;  elles  sont  plus  abondantes  que  d'habitude. 
P=liO.  —  Eau  de  Sediitz. 

12.  La  purgation  a  produit  bon  effet.  Les  selles  sont  moins  liXMjuentes. 
Douleurs  de  ventre  aussi  intenses.  Fièvre. 

15.  Même  état. 

18.  Etat  saburral  toujours  très-prononcé.  Les  douleurs  de  ventre  ont 
un  peu  diminué.  —  Eau  de  Sediitz. 

^0.  A  vomi  de  la  bile  ce  matin.  La  purgation  a  bien  agi.  Plusieurs 
selles.  A  pris  du  bouillon  froid  et  l'a  vomi.  A  éprouvé  de  très-fortes 
crampes  d'estomac  dans  la  soirée  d'hier.  Aujourd'hui  souffre  moins  dans 
l'abdomen.  P=108. 

^2i.  A  pris  avant-hier  de  l'huile  de  ricin  qu'elle  a  aussitôt  rendue. 
Hier,  elle  a  été  prise  de  douleurs  atroces  dans  le  bassin  et  pour  les- 
quelles on  a  prescrit  des  frictions  mercurielles  avec  cataplasmes.  Ces  dou- 
leurs ont  duré  toute  la  miit.  Ce  matin,  elle  a  éprouvé  un  besoin  subit 
d'aller  à  la  garde-robe,  et  a  rendu  une  quantité  assez  considérable  de  pus 
par  le  rectum. 

23.  L'écoulement  de  pus  par  le  vagin  est  à  peu  près  nul.  La  malade  se 
sent  mieux;  les  douleurs  de  ventre  sont  moins  vives;  la  fièvre  est  tombée. 
Le  pouls  reste  petit. 

25.  Un  verre  d'eau  de  Sediitz. 

26.  La  malatle  a  dormi  et  a  pu  prendre  un  bouillon.  Elle  est  allée  plu- 
sieurs fois  à  la  garde-robe.  La  faiblesse  est  toujours  très-grande. 

29.  La  langue  est  meilleure;  et  l'enduit  blanchâtre  qui  la  recouvrait  est 
moins  épais.  Peau  fraîche.  Les  douleurs  de  ventre  sont  moins  fortes; 
il  y  a  encore  un  peu  de  tension  à  gauche.  Elle  souffre  toujours  un  peu 
quand  elle  va  à  la  selle.  Pas  d'appétit.  P  =  104. 

2  juillet.  Mieux  sensible;  le  ventre  n'est  presque  pas  douloureux; 
cependant  la  pression  détermine  encore  profondément  un  peu  de  souf- 
france. Pas  d'appétit. 

8.  La  faiblesse  de  la  malade  est  toujours  très-grande.  Anorexie. 

13.  A  été  reprise  hiersoirde  douleurs  très-fortes  dans  le  ventre;  cepen- 
dant la  nuit  a  été  assez  calme.  Les  douleurs  pendant  la  défécation  sont 
moins  fortes.  La  langue  est  sale,  le  pouls  fréquent  et  petit.  Le  ventre  est 
un  peu  sensible  à  droite.  Au  toucher,  on  trouve  seulement  un  peu  de 
chaleur  et  d'empâtement  dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit.  —  Catapfasmes. 

14.  La  journée  et  la  nuit  ont  été  assez  mauvaises.  Souffre  toujours  de 
douleurs  abdominales. 

17.  Le  toucher  permet  de  reconnaître  à  droite  une  petite  tumeur  dans 
le  cul-de-sac  postérieur.  Il  semble  qu'un  nouvel  abcès  est  en  voie  de  for- 
mation. 
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"21.  Même  état.  Pas  d'appétit,  dort  peu,  souifre  moins.  La  tumeur  n'a 
pas  augmenté.  Sa  consistance  et  son  volume  sont  les  mêmes. 

23.  A  beaucoup  souffert  la  nuit  dernière. 

24.  La  journée  d'hier  a  été  meilleure.  —  Les  douleurs  ont  été  moins 
vives. 

26.  Va  mieux;  mais  n'a  pas  d'appétit.  Amaigrissement  et  faiblesse 
extrême.  La  langue  se  nettoie. 

28.  Recommence  à  prendre  un  peu  de  nourriture. 

29.  Souffre  beaucoup  moins  dans  le  ventre  ;  on  ne  sent  presque  plus  la 
tumeur  par  le  toucher  vaginal. 

1"  août.  S'alimente  mieux.  Le  sommeil  revient. 
4.  Bon  appétit.  Étal  général  meilleur. 
La  malade  demande  à  quitter  l'hôpital. 

Obs.  CDLL  —  Hypertrophie,  abaissement  et  rétroflexiou  de  Vuté- 
rus.  —  Bontemps  (Clara),  blanchisseuse,  quarante  et  un  ans,  mariée, 
entre  le  27  janvier  1875.  Réglée  à  onze  ans;  elle  l'a  toujours  été  régu- 
lièrement; un  seul  accouchement  normal.  Depuis  trente  mois,  elle  a 
eu  de  fortes  douleurs  dans  le  ventre  et  les  reins.  La  rétroflexion  serait 
cependant  beaucoup  plus  ancienne,  et  remonterait  à  dix  ans.  On  aper- 
çoit avec  le  spéculum  le  col  de  l'utérus  hypertrophié  et  très-rouge  :  il 
n'y  a  pas  d'écoulement.  La  malade  souffre  beaucoup  pour  s'asseoir.  Au 
touclier  vaginal  on  trouve  une  tumeur  volumineuse  occupant  le  cul-de-sac 
postérieur;  au  toucher  rectal  on  reconnaît  également  l'existence  de  cette 
tumeur  qui  n'est  autre  que  le  corps  de  l'utérus.  Le  col  est  porté  presque 
verticalement  en  haut  et  un  peu  en  avant.  La  malade  a  porté  un  pessaire 
américain  qui  n'a  fait  qu'augmenter  la  douleur.  Tampon  d'ouate  sau- 
poudré de  poudre  d'amidon  arrosé  de  quelques  gouttes  de  laudanum. 
Repos  absolu.  —  Bains  tous  les  deux  jours.  —  Disparition  des  douleurs 
au  bout  d'un  mois.  Sort  avec  un  redresseur  utérin  placé  d'après  les  prin- 
cipes de  Sims. 

Obs.  CDLIL  —  Corps  fibreux  interstitiel  de  rutérus.  Métrorrha- 
gies  répétées.  Amélioration.  —  Trouillet  (Euphrasie),  domestique,  qua- 
rante ans,  entre  le  41  avril  1874.  Réglée  à  treize  ans,  elle  n'a  vu  que  deux 
fois  la  première  année,  puis  les  règles  sont  revenues  toutes  les  trois 
semaines.  Le  sang  était  noir  et  abondant.  A  l'âge  de  dix  ans,  elle  a  été 
atteinte  de  la  petite  vérole  dont  on  voit  quelques  traces  sur  son  visage  ;  à 
son  arrivée  à  Paris ,  à  l'âge  de  vingt  ans,  elle  a  été  atteinte  de  fièvre 
typhoïde. 

Au  mois  de  décembre  1871,  elle  a  été  opérée  par  M.  Péan  pour  un  kyste 
de  l'ovaire  droit  d'un  volume  considérable.  Un  an  auparavant  elle  avait  eu,  à 
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plusieurs  reprises,  des  inétrorrhagies  abondantes  qui  se  sont  reproduites 
depuis  l'opération,  et  qui  ont  beaucoup  contribué  ;i  la  débiliter,  (^es  pertes 
sont  presijue  continuelles,  parfois  pourtant  elles  diminuent  assez  pour  l'aire 
croire  qu'elles  vont  s'arrêter.  Le  sang  ressemble  plutôt  alors  à  de  la  séro- 
sité sanguinolente,  (les  iiitermillences  durent  fout  au  plus  deux  joiu's,  et 
l'écoulement  redevient  abondant  et  francbement  sanguin.  Deux  lois  déjà 
depuis  l'ovariotomie,  elle  est  entrée  à  l'hôpital  pour  la  même  affection.  La 
quantité  de  sang  qu'elle  perd  est  considérable  ;  elle  est  encore  augmentée 
par  les  mouvements,  (juebiuelbis  il  sort  de  gros  caillots.  La  malade  se 
plaint  en  même  tenq)s  d'une  constipation  opiniâtre  et  de  violentes  dou- 
leurs dans  la  cavité  pelvienne  (coliques  utérines)  s'irradiant  sin-tout  vers 
la  fosse  iliaque  gauche.  Chaque  jour  elle  a  des  vomissements  bilieux  ou 
alimentaires,  des  éructations  acides  ou  nidoreuses.  Pas  d'appétit;  digère 
difficilement  le  peu  d'alinieids  (ju'elle  prend.  Pas  de  sommeil;  ne  dort 
qu'en  prenant  des  pilules  de  cynoglosse.  Ses  pertes  sont  dues  à  la  pré- 
sence d'une  tumeur  fibreuse  interstitielle  qui  avait  le  volume  d'une  châ- 
taigne au  moment  de  l'opération.  Aujourd'hui  celte  tumeur  atteint  le 
volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme. 

Comme  traitement,  on  a  successivement  recours  à  l'eau  de  Rabel,  2  gr,, 
et  à  la  tisane  de  graïule  consoude,  à  l'ergot  de  seigle,  2  gr.  ;  à  l'eau  d'En- 
ghien.  Ces  divers  médicaments  ne  paraissent  pas  agir  d'une  fa^on  bien 
appréciable  sur  l'écoidemenl  de  sang  qui  diminue  pendant  un  jour,  pour 
reparaître  aussi  abondant  les  jours  suivants.  L'hémorrhagie  suit  toujours 
la  marche  indiquée  précédemment. 

29  avril.  La  malade  demande  à  aller  se  reposer  à  la  campagne.  Depuis 
deux  jours  l'écoulement  se  réduit  seulement  à  un  peu  de  liquide  légère- 
ment rosé.  Nous  l'avons  revue  depuis.  Les  pertes,  après  avoir  cessé,  étaient 
revenues  plus  acondantes  et  s'étaient  accompagnées  de  cachexie.  La 
tumeur  paraît  avoir  subi  une  dégénérescence  cancéreuse  rapide. 

Obs.  CDLIII.  —  Métrite  ulcéreuse  du  col.  Tuberculose  pulmonaire. . 
Traitement  général.  Amélioration.  —  Quernet  (Marie),  vingt-six  ans, 
domestique,  entre  le  20  avril.  Réglée  à  treize  ans,  elle  eut  à  quatorze  des 
métrorrhagies  revenant  quatre  fois  par  mois  et  duraid  de  trois  à  cinq 
jours.  Cet  état  a  persisté  j)eiulant  un  an.  Mariée  à  vingt-trois  ans,  elle  a 
eu  deux  enfants  qui  sont  bien  portants.  Elle  est  amaigrie  et  cachectique. 

Phénomènes  suspects  du  côté  des  organes  respiratoires.  Bronchites 
répétées  ayant  réclamé  à  plusieurs  reprises  l'application  de  vésicatoires 
sur  la  poitrine.  Hémoptysie  abondante  il  y  a  huit  jours. 

Au  mois  de  septembre  4873,  avortement  au  troisième  mois,  à  la  suite 
d'une  chute  dans  un  escalier.  Réapparition  des  règles  six  semaines  plus 
tard;  elles  furent  alors  très-fortes. La  menstruation  revint  une  seconde  fois 
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au  bout  de  cinq  semaines.  Perte  abondante.  Depuis  quatre  mois  à  peu 
près,  elle  perd  continuellement  un  liquide  séro-sanguinolent,  rouge  pâle. 
Elle  a  sensiblement  maigri,  et  la  toux  est  devenue  constante.  Examen  de  la 
poitrine  :  Poumon  gauche  absolument  sain.  Poumon  droit  :  A  la  percus- 
sion, submatité  et  perte  d'élasticité  dans  la  fosse  sus-épineuse.  Exagé- 
ration de  sonorité  sous  la  clavicule.  Ausculta  lion  :  Respiration  rude.  Ex- 
piration prolongée.  Quelques  craquements  secs. 

Examen  des  organes  génitaux  :  Au  toucher  vaginal,  col  volumineux  et 
mou.  Corps  de  l'utérus  occupant  sa  position  habituelle.  Mobilité  et  volume 
normaux.  Au  spéculum,  le  col  apparaît  rouge,  déchiqueté,  un  peu  fon- 
gueux. Autour  de  l'orifice,  qui  est  entr'ouvert,  se  trouvent  de  petites  ulcé- 
rations superficielles.  Traitement  reconstituant,  la  métrorrhagie  diminue, 
et  l'état  général  devient  meilleur.  La  malade  (juitte  le  service  au  bout  d'un 
mois. 

Obs.  CDLIV.  —  MétritP  granuleuse  du  col.  —  Groult  (Alexandrine), 
quarante  ans,  blanchisseuse,  mariée,  entre  le  12  janvier  1875.  Réglée  à 
quatorze  ans  :  l'a  toujours  été  depuis  régulièrement.  Quatre  accouche- 
ments sans  accidents.  Par  le  toucher  vaginal,  le  doigt  reconnaît  un  col 
hypertrophié  sans  iiuluralion  bien  prononcée;  sur  la  lèvre  postérieure  on 
seut  (les  gramilations.  Au  spéculum  on  trouve  plusieurs  petites  ulcérations 
siégeant  sur  la  lèvi'e  postérieure  du  museau  de  tanche,  et  l'orifice  du  col 
laisse  suinter  un  liquide  muco-puruleitt,  non  mélangé  de  sang.  La  cavité  du 
col  est  dilatée,  mais  l'utérus  a  sa  position  normale.  La  malade  se  plaint 
aussi  de  pesanteur  dans  le  bassin  et  de  douleurs,  avec  irradiations  dans 
la  région  lombaire.  Ces  troubles  s'exagèrent  aux  époques  menstruelles. 

Badigeonnages  du  col  avec  la  teinture  d'iode  ;  à  l'intérieur,  sirop  d'io- 
dure  de  fer  et  vin  de  (juinquina.  Guérison  complète  au  bout  d'un  mois. 

0ns.  CDLV.  —  Polype  nmqueux  du  col  utérin.  Ablation  avec  le 
bistouri.  Guérison.  —  Débove  (Séraphine),  cinquante  ans,  entre  le 
21  août  1874.  Cette  malade,  robuste  et  d'un  embonpoint  satisfaisant,  est 
affectée  d'un  polype  utérin,  dont  le  début  avait  passé  complètement  ina- 
perçu. Depuis  deux  mois  seulement,  elle  a  ressenti  dans  le  ventre  une 
douleur  vague,  accompagnée  d'une  sensation  de  pesanteur.  Un  médecin  de 
la  ville  reconnut  un  polype  de  l'utérus  et  l'engagea  à  entrer  à  l'hôpital. 
Elle  a  toujours  été  bien  réglée  jusqu'à  l'âge  de  quarante-huit  ans,  époque 
lie  la  ménopause  et  n'a  jamais  eu  de  métrorrhagies. 

Au  spéculum  on  aperçoit  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  marron,  d'iui 
rouge  foncé  avec  des  varicosités  superficielles;  elle  sort  des  lèvres  du  col 
de  l'utérus,  est  indépendante  de  la  vessie  et  du  rectum,  et  a  la  forme 
d'une  massue.  Cette  tumeur  s'implante  sur  la  face  interne  de  la  lèvre  anté- 
rieure du  col  utérin  qui  est  considérablement  allongée.  La  lèvre  postérieure 
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présente  un  autre  petit  polype.  L'hysléroniètre  indique  une  hypertrophie 
considérable  de  rntérus.  La  tumeur  attirée  au  (U'hors  avec  une  pince  à 
griffes  laisse  voir  son  implantation  pédiculée  sur  la  lèvre  antérieure  du 
col. 

22  août.  La  tumeur  est  attirée  avec  des  pinces  à  griffes,  puis  on  coupe 
avec  des  ciseaux  la  poi'lion  de  muqueuse  sur  laquelle  elle  s'implante,  ainsi 
que  le  petit  polype  qui  siège  sur  la  lèvre  postérieure.  Deux  longues  pinces 
hémostatiques  suffisent  à  arrêter  le  peu  de  sang  que  donne  la  plaie.  La 
coupe  niontre  un  polype  de  structure  glaiululaire  sans  traces  de  tissu 
fibreux.  On  pratique  le  tamponnement  du  vagin  avec  des  éponges  (enlevées 
deux  jours  après,  le  24  août). 

']  septembre.  Ija  malade  peut  se  lever. 

Du  18  au  22,  léger  écoulement  sanguin  par  le  vagin. 

La  malade  sort  guérie  le  30  septembre. 

Obs.  CDLVI.  — Épithélioma  du  col.  Évidement.  Tamponnement  du 
mf/in.  Guérison  rapide.  —  Lavoisier  (Louise),  quarante  et  un  ans,  ména- 
gère, entre  le  H  juin  1874.  C'est  une  femme  robuste  qui  paraît  plus  jeune 
qu'elle  ne  l'est.  Réglée  à  seize  ans.  Première  grossesse  à  dix-huil  ans; 
menstruation  toujours  régulière.  Elle  a  eu  cinq  enfants  et  fait  deux  fausses 
couches.  Le  premier  accouchement  fut  ternuné  avec  le  forceps,  et  le  col 
fut  pincé  entre  les  deux  branches  de  l'instrument.  La  plaie  nécessita  une 
cautérisation  au  nitrate  d'argent.  Elle  n'a  jamais  eu  d<>  maladies  d'aucune 
espèce. 

Au  mois  de  févriei-  dernier,  elle  eut  des  pertes  accompagnées  de  prurit 
dans  la  région  anale,  avec  sentiment  de  pesanteur  pendant  la  marche. 
Pendant  un  mois,  leucorrhée  abondante.  Le  2  mars,  elle  fut  prise,  sans 
cause  apparente,  d'une  forte  métrorrhagie  qui  diu'a  trois  jours  ;  elle  rendit 
une  grande  quantité  de  caillots.  Depuis  lors  elle  a  toujours  perdu,  tantôt  en 
rouge,  tantôt  en  blanc,  de  sorte  que  ses  forces  ont  beaucoup  diminué; 
elle  a  perdu  l'appétit,  et  mêuie  un  peu  maigri. 

Au  toucher  on  trouve  une  tumeur  recouvrant  la  lèvre  antérieure  du  col 
utérin.  Celui-ci  est  dégénéré  et  préseide  l'aspect  d'un  champignon  mol- 
lasse et  saignant;  néanmoins,  la  maladie  ne  s'est  pas  propagée  en  avant  ou 
en  arrière. 

20.  On  fixe  l'utérus  avec  des  pinces  érignes,  et  on  fait  ensuite  l'évide- 
ment  du  col.  On  se  sert  de  deux  bistouris  à  manche  long;  le  premier 
pointu  pour  commencer  l'incision,  et  l'autre  mousse  pour  finir  l'évideraent. 
On  pratique  à  la  surface  du  col  une  incision  circulaire  le  plus  haut  possible, 
tout  en  se  tenant  à  distance  des  culs-de-sacs  péritonéaux.  On  coupe  ensuite 
à  travers  le  col,  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans  jusque 
sur  la  muqueuse  qui  est  enlevée  elle-même  très-largement. 
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On  place  un  tampon  dans  le  vagin  sans  recourir  à  la  cautérisation. 
21.  La  malade  va  bien,  ne  ressent  aucune  douleur  du  côté  de  l'utérus. 
Appétit  et  sommeil.  Pas  de  fièvre. 

23.  Pas  d'hémorrhagie.  Le  mieux  continue. 
26.  Demande  à  sortir. 

Obs.  CDLVIL  —  Épithélioma  du  col.  —  Cant  (Aurélie),  trente-deux 
ans,  mécanicienne,  entre  le  9  mars  1875.  Réglée  à  dix  ans.  Toujours 
régulièrement.  Trois  accouchements  normaux  ;  le  dernier  datant  de  quinze 
mois. 

Depuis  lors,  menstruation  irrégulière,  plusieurs  métrorrhagies  chaque 
mois.  Pendant  le  mois  de  février  1875,  elle  a  fait  un  séjour  de  trois  se- 
maines dans  un  autre  hôpital  à  cause  d'une  métrorrhagie  abondante  arrivée 
trois  jours  après  les  règles.  Elle  perdait  alors  de  gros  caillots.  La  malade, 
depuis  sa  sortie,  a  continué  de  voir  une  eau  roussâtre.  Le  toucher  vaginal 
montre  un  col  hypertrophié,  volumineux  et  dur^  avec  des  fongosités  sai- 
gnantes à  sa  surface,  l'orifice  externe  est  un  peu  ouvert.  Le  cul-de-sac  gauche 
est  déjà  envahi  par  un  tissu  dur  et  résistant,  de  même  nature  que  celui  du  col. 
La  malade  accuse  en  outre  des  douleurs  dans  le  bassin  avec  un  sentiment 
de  pesanteur.  Les  métrorrhagies  fréquentes  contribuent  à  son  affaiblisse- 
ment et  la  mettent  dans  l'impossibilité  de  travailler.  Le  liquide  rosé  qui 
s'écoule  a  une  odeur  ftide,  mais  non  repoussante  comme  celle  du  cancer 
de  l'utérus.  Amaigrissement;  aspect  général  cachectique.  Palpitations. 
P  — 120.  A  l'aide  d'un  cautère  tranchant  rougi  au  feu,  nous  évidons  le  col 
de  manière  a.  enlever  largement  toute  la  base  du  cancroïde. 

Traitement  général  reconstituant.  Injections  au  tannin.  Disparition  ra- 
pide des  métrorrhagies  et  amélioration  de  l'état  général. 

Obs.  CDLVIII.  —  Cancer  de  /'ytfc^'/ «s. -- Béguin  (Alexandrine),  qua- 
rante-sept ans,  entre  le  l^'  juin  1874.  Pas  d'antécédents  cancéreux  hérédi- 
taires. Début  il  y  a  un  an  par  des  métrorrhagies  très-abondantes.  A  son 
entrée,  cachexie  cancéreuse  avancée.  Le  col  et  le  corps  de  l'utérus  sont 
envahis  par  une  tumeur  de  forme  irrégulière,  dure,  bosselée,  du  volume  du 
poing,  portant  en  certains  endroits  des  points  ramollis  et  ulcérés.  Écoulement 
ichoreux  abondant  et  très-fétide.  Injections  calmantes  et  antiseptiques. 

Quitte  le  service  au  bout  de  vingt-deux  jours. 

Obs.  CDLIX.  —  Cancer  utérin.  Mort  rapide.  —  Marie  0...,  trente- 
huit  ans,  entre  le  6  juin  1874.  Début  il  y  a  trois  mois.  Métrorrhagies  répé- 
tées, douleurs  lancinantes. 

Cachexie  cancéreuse  avancée,  teinte  jaune-paille,  amaigrissement,  écou- 
lement ichoreux  et  très-fétide.  Même  traitement  que  la  malade  précédnnte. 
Mort  vingt  jours  après  son  entrée  dans  le  service. 
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Ons.  CDLX.  — Déchirure  lUi  périnée.  Gangrène  des  grandes  lèvres. 
Désinfectants  locaux.  Toniques  à  r intérieur.  Guérison  des  plaies.  — 
Cliapotc  (Marguerite),  (li\-lini(  ans,  ouvrière  en  deiilelles,  entre  le  9  mars 
1874.  Elle  est  iiàlc,  niaiiii'e,  anémique.  Sa  mère  est  morte  [)litlii.si([ue.  Ré- 
lilée  à  onze  ans  et  demi,  elle  a  toujours  vu  régulièrement. 

Accouchée  pour  la  première  l'ois,  le  lévrier  dernier,  à  l'hôpilal  des 
Cliniques.  L'accouchement  a  été  facile,  dit-elle;  on  n'a  point  omplové  le 
forceps  ;  toutefois,  le  périnée  a  été  décliiré.  Les  suites  ont  été  bonnes. 
Au  hout  de  dix  jours,  elle  a  cependaid  ressenti  de  la  cuisson  et  des  élan- 
cements dans  les  grandes  lèvres  qui  se  soid  tuméfiées,  sans  deveidr  dou- 
loui'cuses  à  la  pi'ession.  Tous  les  soirs  elle  était  prise  vers  (piaire  heures 
d"un  accès  de  lièvre  (pii  s'est  renoiiv(dé  pendant  vingt  jours  successifs.  On 
a  |)rescrit  des  cataplasmes  et  du  vin  aromali(|ue. 

Bient(M  le  gonllemeni  a  diminué,  mais  la  douleur  s'est  accrue.  Les  tégu- 
ments de  la  face  inteî  ue  des  grandes  lèvres  ont  pi'is  peu  à  peu  une  colora- 
tion noire  et  sont  tond)és  par  pla([ues.  La  suppuration  s'est  faite  abon- 
damment el  n'a  commencé  à  dindiiuer  (pi'à  mesin'o  que  les  pla([ues  tom- 
baient. 

Sur  trenic  malades  que  contenait  la  salle  d'accoucliement,  douze  ont 
été  atteintes  d'une  pareille  affection.  La  malade  sortit  avant  ipie  la  guéri- 
son  fùl  complète.  Klle  resta  (piaire  jours  chez  elle,  el  re\înt  ensuite  à 
Saint-Louis. 

Les  grandes  lèvres  sont  le  siège  d'un  écoulement  pui'ulent  assez  abon- 
dant; elles  sont  très-douloureuses  au  toucher.  L'œdème  a  diminué,  mais 
sur  la  face  interne  on  voit  des  Ilots  qui  offrent  l'aspect  d'eschares  en  voie 
d'élimination.  Leurs  bords  sont  secs,  mortifiés  el  soulevés  dans  une  cer- 
taine étendue. 

Le  périnée  a  été  rompu,  et  la  ruplme  s'élend  vers  l'anus  sans  cepen- 
daid  intércssser  le  sphincter. 

1 1  mars.  La  malade  est  toujours  prise  de  sa  fièvre  vers  quatre  heures 
(In  soir;  cet  accès  dure  une  heure  et  demie.  Elle  mange  très-peu  et  a  de 
l'insomnie  à  cause  de  la  cuisson  qu'elle  ressent  sm-  les  parties  malades. 
On  applique  des  compresses  d'eau  phéniquée  et  on  donne  le  sirop  d'iodure 
de  fer  et  le  vin  de  quinquina. 

15.  La  suppuration  a  beaucoup  diminué;  l'aspect  de  la  plaie  est  meil- 
leur; on  ne  voit  plus  de  parties  spbacélées. 

La  malade  a  repris  sou  appétit;  elle  sent  revenir  ses  forces  et  peut 
marcher.  Elle  quitte  le  service  le  18  mars. 

Obs.  CDLXL  —  Déchirure  ancienne  du  périnée.  Périnéorrhaphie. 
Accidents  nerveux.  Énjsipèle.  Guérison.  —  Caillot  (Marie),  quarante-neuf 
ans,  sans  profession,  entre  le  4  juin  1874.  Mariée  à  seize  ans,  elle  eut 
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l'année  suivante  un  accouchement  très-difficile.  Les  grandes  douleurs  du- 
rèrent au  moins  vingt-quatre  heures,  et  il  fallut  employer  le  forceps  pour 
terminer  raccoucliement.  Il  se  fit  alors  une  large  déchirure  p^rinéale. 
Elle  a  eu,  depuis  lors,  six  accouchements  dont  un  gémellaire.  Tous  se  sont 
accomplis  sans  difficulté.  La  rupture  s'est  faite  dans  la  totalité  du  périnée. 

Il  existe  un  large  hiatus  qui  s'étend  de  la  vulve  à  l'anus.  Cette  malade 
a  en  même  temps  une  rectocèle,  une  cystocèle  et  un  prolapsus  utérin. 
La  marche  est  difficile  et  douloureuse.  On  n'a  pas  cherché  jusqu'ici  à 
remédier  à  ces  accidents,  parce  que  la  malade  ne  sachant  pas  qu'une 
opération  était  praticable  n'avait  jamais  songé  à  se  soumettre  à  un  traite- 
ment. Elle  l'a  appris  accidentellement  en  se  faisant  examiner  pour  une 
tumeur  abdominale  dont  elle  se  croyait  atteinte,  et  sur  le  compte  de 
laquelle  elle  mettait  tous  les  accidents  qu'elle  éprouvait.  (Cette  malade  est 
névropathe  à  un  très-haut  degré.) 

0  juin.  Avlvement  des  deux  bords  de  la  déchirure;  on  enlève  le  tissu 
cicatriciel  aussi  largement  que  possible,  en  ayant  soin  de  ménager  les 
couches  sous-jacentes  qui  sont  très-vasculaires. 

Réunion  des  surûices  avivées,  suivant  notre  procédé,  au  moyen  de  onze 
fils  métalliques:  six  profonds  et  cinq  superficiels  placés  dans  l'intervalle 
(les  premiers.  Les  fils  profonds  sont  passés  au  moyen  des  aiguilles  à  cour- 
bure appropriée,  qui  ont  été  construites  sur  nos  indications  par  M.  Guéride. 
Elles  sont  montées  sur  un  manche  construit  spécialement  pour  la  péri- 
néorrhaphie. 

7.  A  passé  une  très-mauvaise  nuit.  Est  très-agitée.  La  peau  est  chaude. 
Souffre  beaucoup  de  sa  plaie. 

9.  A  souvent  des  secousses  nerveuses  avec  convulsions  des  membres, 
constrictions  fréquentes  des  mâchoires  et  grincements  de  dents.  La  voix 
est  saccadée.  P  =  104.  A  pris  hier  un  peu  de  bouillon  et  de  la  viande 
crue.  Une  sonde  à  demeure  est  placée  dans  la  vessie  ;  une  autre  dans  le 
vagin  pour  faciliter  les  injections  :  chloral  à  l'intérieur. 

12.  A  passé  une  bonne  journée  hier,  mais  n'a  pu  dormir  un  instant  cette 
nuit.  Ce  matin  elle  souffre  plus  qu'hier  et  elle  éprouve  encore  des  mou- 
vements convulsifs.  La  peau  est  chaude,  le  pouls  fréquent.  Pas  d'appétit. 

li.  Langue  sale.  Bouche  sèche  et  pâteuse.  Même  fréquence  du  pouls. 
A  eu  du  délire  dans  la  nuit.  N'a  pu  dormir  malgré  les  deux  pilules  d'opium 
qu'elle  a  prises.  Pas  de  garde-robes  depuis  huit  jours.  A  pris  un  potage  et 
un  peu  de  poulet.  • —  Bromure  de  potassium,  i  gr. 

17.  Une  rougeur  érysipélateuse  apparaît  sur  la  cuisse  droite  qui  est  ten- 
due, luisante  et  sensible;  les  ganglions  de  l'aine  sont  pris.  La  plaie  est 
douloureuse  et  sèche. 

20.  P  -  96,  mou  et  dépressible.  Fièvre  dans  la  nuit.  Cauchemar.  La 
figure  est  moins  animée  que  de  coutume.  La  br;i,-he  est  toujours  pâteuse. 
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I/érvsipèlo  a  presque  disparu.  Il  a  été  du  reste  assez  béuiu.  Souffi'e  beau- 
coup de  sa  plaie,  niais  la  pression  sur  les  grandes  lèvres  est  moins  pénible. 

22.  Plus  de  traces  de  l'érysipèle.  Moins  de  mouvements  convulsifs. 

24.  La  réunion  par  première  intention  est  complète.  On  enlève  les  fds 
métalliques;  on  laisse  en  place  le  (il  le  plus  près  de  la  vulve.  Plus  de  fièvre, 
mais  l'appétit  et  le  sommeil  sont  lents  à  revenir. 

28.  On  enlève  le  dernier  fil  métallique.  Toujours  peu  de  sommeil  et 
d'appétit.  Cependant  la  malade  se  sent  mieux  et  plus  forte. 

4  juillet.  Sort  de  l'iiopilal  complètement  guérie. 

Ods.  CDLXII.  —  Fistule  intéressant  la  vessie,  la  paroi  antérieure 
du  ragin,  le  corps  de  futérus  et  la  lèvre  antérieure  du  col.  Occlusion  du 
vagin.  Guérison.  —  Metz...  (Anne),  trente-sept  ans,  couturière,  entre  à 
l'hôpital  le  16  décembre  1874,  se  plaignant  d'incontinence  habituelle 
d'urine. 

Elle  paraît  de  bonne  constitution.  Rien  dans  ses  antécédents  ne  permet 
de  supposer  l'existence  d'une  diatlièse  héréditaire  ou  acquise.  Réglée  pour 
la  première  fois  à  seize  ans,  elle  l'a  toujours  été  régulièrement  depuis  cette 
époque.  Bassin  étroit.  Première  grossesse  à  trente-six  ans.  Accouchement 
difficile  après  un  travail  de  longue  durée  (assistée  par  une  sage-femme). 
C'est  depuis  ce  temps  que  la  malade  est  atteinte  de  l'infirmité  pour  laquelle 
elle  entre  à  l'hôpital.  On  la  trouve  dans  l'état  suivant  :  les  grandes  lèvres, 
la  racine  des  deux  cuisses  et  leur  face  interne,  dans  une  étendue  de  quatre 
travers  de  doigt,  présentent  une  coloration  d'un  rouge  violacé,  livide  par 
places.  Cette  rougeur  est  due  à  l'irritation  produite  par  le  contact  perma- 
nent de  l'urine.  Il  n'y  a  toutefois  ni  éruption  ni  ulcération.  La  malade  se 
plaint  d'une  sensation  de  chaleur  et  de  prurit  continuel  sur  les  téguments. 
Au  voisinage  de  l'ouverture  vulvaire,  on  trouve  de  petits  dépôts  calcaires 
incrustés  sur  la  peau. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  n'acquiert  que  des  renseignements  insuffi- 
sants sur  la  fistule.  On  s'aperçoit  seulement  que  la  paroi  antérieure  du 
vagin  est  déprimée  par  la  vessie  qui  vient  faire  saillie  à  ce  niveau,  et 
constituer  une  cystocèle  vaginale  incomplète.  La  paroi  postérieure  est  éga- 
lement déprimée  par  le  rectum  dilaté.  Il  y  a  entre  les  saillies  rectale  et 
vésicale  un  véritable  aplatissement  du  vagin  qui  est  réduit  à  une  sorte 
d'orificejrubané.  A  l'aide  d'un  large  spéculum  bivalve,  on  reconnaît  que 
la  lèvre  antérieure  du  col  utérin,  sans  être  entièrement  détruite,  présente 
une  fissure  linéaire,  irrégulière  et  anfractueuse.  La  paroi  antérieure  du 
vagin  est  intéressée  dans  une  étendue  de  1/2  centimètre.  Cette  fissure 
s'arrête  dans  l'épaisseur  de  la  lèvre  antérieure  du  col  et  il  est  impossible 
de  faire  pénétrer  par  là  une  sonde  jusque  dans  sa  cavité.  Par  contre,  en 
introduisant  une  sonde  dans  l'utérus  par  l'orifice  normal  du  museau  de 
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tanche,  on  peut  la  sentir  avec  l'extrémité  d'une  autre  sonde  introduite  dans 
la  vessie.  On  en  conclut  que  la  fistule  intéresse  la  vessie,  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin  au  niveau  de  son  insertion  supérieure  ;  le  corps  de  l'utérus 
à  son  union  avec  le  col  et  la  lèvre  antérieure  de  ce  dernier,  mais  seule- 
ment dans  une  partie  de  son  épaisseur;  de  sorte  que  l'urine  passe  en 
même  temps  directement  dans  le  vagin  et  dans  la  cavité  du  corps  de  l'utérus. 

26  décembre.  Occlusion  du  vagin. 

[Voir  les  considérations  qui  suivent.] 

27.  Disparition  complète  de  l'incontinence  d'urine.  Pas  de  réaction 
fébrile.  État  général,  appétit  très-satisfaisants. 
31.  Enlèvement  de  deux  fds. 
10  janvier.  On  enlève  de  nouveaux  fils. 

22.  On  retire  les  deux  derniers  fils;  ils  ont  coupé  la  muquenre.  Malgré 
cela,  l'oblitération  est  complète,  et  l'urine  sort  par  sa  voie  naturelle,  sans 
le  secours  de  la  sonde.  Il  n'y  a  plus  aucune  irritation  sur  les  cuisses  et 
les  organes  génitaux  externes. 

La  malade  quitte  l'hôpital. 

CONSIDÉRATIONS  SUR   CE  CAS 

La  fistule  vésico-utérine  constitue  une  infirmité  répugnante  ; 
elle  expose  les  malades  à  tous  les  inconvénients  d'une  irritation 
continuelle  des  organes  génitaux  externes  et  de  la  peau  des 
cuisses,  aux  phlegmons  circonscrits,  aux  érysipèles.  Par  con- 
séquent, sans  menacer  la  vie,  elle  contribue  à  la  rendre  insup- 
portable, et  devient  parfois  la  cause  prochaine  d'un  danger 
grave.  Il  faut  donc  y  remédier  quand  on  le  peut. 

L'occlusion  du  vagin  à  la  partie  supérieure  est  le  traite- 
ment le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel.  On  doit  toutefois  recon- 
naître que  cette  opération  présente  un  inconvénient  très-sé- 
rieux :  elle  amène  fatalement  la  stérilité.  Il  est  peu  probable 
qu'une  grossesse  pût  suivre  chez  cette  femme  son  évolution  nor- 
male et  aboutir  à  un  accouchement  heureux.  La  certitude  de 
stérilité  ne  nous  paraît  pas  une  raison  suffisante  pour  que 
nous  nous  dispensions  de  remédier  à  un  état  plus  que  dés- 
agréable, et  qui  peut  à  un  moment  donné  mettre  en  péril  la  vie 
de  la  malade. 

Lorsque  l'oblitération  du  vagin  est  complète,  le  sang  mens- 
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truel  passe  aisément  par  la  vessie  ,  et  les  malades  ne  se  plai- 
gnent jamais  de  dysménorrhée. 

Le  manuel  opératoire  comprend  deux  temps  principaux  éga- 
lement importants  : 

r  Avivement  pratiqué  sur  toute  la  circonférence  du  vagin, 
à  1  centimètre  en  avant  du  col  ; 

2"  Sutures  métalliques  assez  rapj)rochées  pour  maintenir 
aftrontées  les  parties  avivées. 

Nous  prenons  pour  exécuter  l'opération  les  précautions  sui- 
vantes : 

1°  La  malade  est  endormie  par  le  chloroforme; 

"i"  On  la  couche  sur  le  lit  à  opération  sur  le  côté  gauche,  la 
téte  et  la  poitrine  portées  en  avant,  la  jambe  gauche  allongée, 
la  droite  fléchie,  le  bras  droit  maintenu  dans  l'élévation,  afin 
(pie  ])ar  son  poids  il  ne  mette  point  obstacle  aux  mouvements 
respiratoires.  On  reporte  le  bassin  un  peu  en  arrière,  afin  que 
le  i'ond  du  vagin  soit  bien  éclairé  et  placé  directement  en  fac(! 
de  l'opérateur. 

La  vulve  est  maintenue  dans  l'écartement  par  les  doigts 
d'un  aide. 

Afin  d'obtenir  le  déplissement  complet  de  la  muqueuse  vagi- 
nale, on  introduit  un  long  spéculum  de  Sims,  et  avec  une 
simple  valve  de  Jobert,  on  peut  compléter  la  dilatation. 

Pour  l'avivement,  on  se  sert  de  pinces  convenables  et 
d'un  bistouri  courbe.  Tous  les  instruments  dont  nous  nous  ser- 
vons pour  ces  sortes  d'opérations  ont  été  faits  ou  modifiés  sur 
nos  indications,  de  manière  qu'ils  aient  une  très-grande  lon- 
gueur. Sans  cette  précaution,  les  mains  de  l'opérateur,  placées 
trop  près  de  la  vulve,  l'empêcheraient  de  suivre  l'action  de  ses 
instruments.  On  trace  d'abord,  avec  ce  bistouri,  la  ligne  selon 
laquelle  doit  se  faire  l'avivement.  Dans  un  second  temps  on 
avive  plus  profondément  en  commençant  par  la  partie  déclive. 
On  a  soin,  en  plaçant  une  pince  hémostatique  aussitôt  qu'arrive 
un  peu  de  sang,  d'éviter  toute  hémorrhagie  qui  empèchei  ait  de 
bien  voir  au  fond  du  vai^in. 
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4"  PuLir  la  suture,  nous  employons  des  aiguilles  de  diverses 
courbures  et  le  chasse-fils  ordinaire.  Pour  bien  fixer  la  paroi 
vaginale  et  l'empccher  de  fuir  au  moment  du  passage  des  fils, 
on  passe  le  premier  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane  et  de  façon 
qu'il  ne  comprenne  que  la  paroi  antérieure.  Pendant  le  reste 
de  l'opération  ce  fil  sert,  de  même  que  ceux  qui  sont  placés 
près  de  lui,  à  la  fixer  et  à  la  maintenir  tendue.  Le  coté  opposé 
est  également  tendu  au  moyen  d'une  pince  afin  d'empêcher 
qu'il  ne  s'enroule  On  fait  passer  neuf  fils  métalliques,  tordus  au 
moyen  du  serre-nœud  de  M.  Denonvilliers. 

L'opération  dure  une  heure  en  tout. 

5°  Nous  plaçons  ensuite  une  sonde  à  demeure  maintenue  à 
l'aide  d'une  rondelle  de  liège  et  de  deux  sous-cuisses  élastiques. 

Nous  nous  servons  depuis  une  quinzaine  d'années  de  sondes 
en  caoutchouc  ainsi  maintenues  pour  remplacer  les  sondes  mé- 
talliques, et  nous  en  avons  retiré  les  meilleurs  effets  pour  fixer 
les  sondes  à  simple  ou  double  courant  destinées  à  faciliter 
l'écoulement  de  l'urine  ou  même  du  pus  des  abcès  pelviens  par 
le  fond  du  vagin. 

Obs.  CDLXIII.  —  Absence  de  vagin.  Formation  iVim  vagin  arti- 
ficiel. Éi  ysipèle.  Guérison.  —  Richier  (Marguerite),  vingt-ciiui  ans,  entre 
le  27  mai  1871. 

Personne  d'une  forte  constitution,  ayani  les  traits  assez  gros,  les  seins 
peu  développés  et  un  aspect  général  masculin.  Elle  présente  une  imper- 
t'oration  partielle  du  vagin. 

La  malade  n'a  jamais  été  réglée,  mais  depuis  l'âge  de  douze  ans,  elle 
éprouve  tous  les  mois  des  douleurs  dans  le  ventre  et  les  lombes.  Ces  dou- 
leurs, qui  reviennent  par  accès  périodiques,  sont  atroces  et  durent  quatre 
à  cin([  jours. 

A  son  entrée  dans  le  service,  elle  présente  les  phénomènes  suivants  :  Les 
grandes  et  les  petites  lèvres  ont  leur  développement  normal,  mais  au- 
dessous  des  petites  lèvres  existe  un  cul-de-sac  qui  ne  laisserait  pas  intro- 
duire un  crayon.  J/urèthre  est  fortement  élargi.  Il  n'est  pas  possible  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  la  position  et  du  développement  de  l'utérus.  Le 
toucher  rectal  donne  l'idée  d'un  utérus  très-petit,  très-peu  développé.  Si 
l'on  introduit  une  sonde  dans  la  vessie  et  un  doigt  dans  le  rectum,  on  con- 
state que  l'espace  intermédiaire  est  très-petit  ;  la  vessie  est  portée  en  arrière. 
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Au  iiioiiiciil  (le  l;i  période  iiiciislnicllc,  l'ulérus  iraugiiieiile  passeiisible- 
luent  (le  volmiic. 

30  niai.  On  tcnic  de  l'airo  nn  vaiiin  artiliciol  ponr  arriver  jusqu'à  Tnlérus. 
Il  est  difficile  de  diviseï'  la  paroi  recto-vésicale  et  de  se  frayer  une  roule 
sans  pénéti'er  dans  les  ravilés  reetale  on  vésieale.  Il  faut  enonire  atteindre 
le  col  de  l'utérus,  éviter  de  laisser  une  paroi  nnuiueuse  trop  mince  (pii 
produirait  une  escharo,  et  par  suite  une  fistule  vésico-  ou  recto-vaginale. 

L'opération  est  faite  avec  le  bistouri.  On  ajirandit  d'abord  le  cnl-de-sac. 
Toutes  les  incisions  sont  praticpiées  dans  le  sens  transversal,  et,  gi'àce  à 
de  nombreuses  pinces  hémostatiques,  la  perte  de  sang  est  insignifiante. 

L'opérateur  se  guide  plntôt  sur  le  doigt  placé  dans  le  l'ectum  (|ue  siu' 
le  cathéter  introduit  dans  la  vessie;  on  élargit  sur  les  côtés.  On  arrive  ainsi 
sur  le  col  de  l'utérus  qui  est  peu  volumineux,  et  ne  présente  rien  de  particulier. 

Les  jours  qui  suivent  l'opéi'ation  la  température  axillaire  ne  dépasse 
pas  38°, 5.  Le  pouls  reste  à  100  peinlant  deux  jours  pour  tomber  ensuite  à 
96,  90,  8(j.  De  grosses  mèches  céralécs  introduites  dans  le  vagin  nou- 
vellement formé  constituent  le  pansement  local.  On  laisse  dans  la  vessie 
une  sonde  à  demeure  poin-  (jue  l'urine  venant  à  s'écouler  n'iri'itc  pas  la 
plaie.  Bon  appétit.  Sommeil  bon.  Rhum,  250  gr.  Sulfate  de  ([uinine, 
0s'-,50. 

Le  juillet  la  malade  éprouve  des  douleurs  semblables  à  celles  (pii 
apparaissciient  avant  l'opération  (c'est  en  effet  l'époque  menstruelle)  ;  mais 
aucun  écoulement  de  sang  ne  se  produit.  Ces  douleurs  disparaissent  an 
bout  de  cinq  jours. 

24.  Même  pansement  local.  La  nuupnnise  du  vagin  artificiel  s'est  bien 
formée  sur  toute  son  étendue,  excepté  sur  un  petit  point  situé  au  fond  du 
vagin  et  (|ui  suppure  encore.  Un  ganglion  de  l'aine  s'est  engorgé  depuis 
quel(|ues  jours  et  suppure.  Pansement  avec  le  vin  aromali(|ue.  Traitement 
général  reconstituant. 

28.  L'adénite  suppure  moins;  appétit  bon  et  sommeil.  Le  pouls  reste  à 
90.  TA.  38,0. 

l*"''  août.  Rougeur  érysipélatense  à  la  racine  de  la  cuisse  près  de  l'adé- 
nite. La  malade  a  eu  hier  soir  im  peu  de  fièvre  et  nn  petit  frisson.  Le  matin, 
P  =  9G.  T.  39. 

2.  Purgatif.  La  rougeur  s'accentue,  mais  ne  dépasse  pas  les  premières 
limites. 

3.  Elle  s'étend  le  long  de  la  cuisse  avec  un  peu  d'œdème  du  membre. 
P=96.  T.  39. 

4.  Même  état.  Badigeonnage  avec  le  mélange  à  parties  égales  d'éther  et 
de  térébenthine. 

6.  La  malade  n'a  pas  eu  de  nouveaux  frissons.  L'érysipèle  se  limite. 
8.  La  rougeur  est  moins  vive.  P  =  90.  T.  38,9. 
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10.  L'érysipèle  diminue  de  plus  en  plus.  L'appétit  et  le  sonuueil  re- 
viennent. Disparition  complète  des  accidents  dus  à  l'érysipèle. 

Au  mois  de  septembre  la  cicatrisation  complète  du  vagin  est  ohleime. 
Ce  conduit  a  un  diamètre  à  peu  près  normal  ;  sa  longueur  est  de  7  cent.  1/2. 

La  malade  part  pour  le  Vésinet  le  15  septembre. 

Obs.  CDLXIV.  —  Kxjste  de  la  glande  vulvo-vaginale.  Repos.  Incision. 
Amélioration.  —  Brun  (Marie),  vingt-quatre  ans,  entre  le  20  novembre 
187-i  pour  une  tumeur  kystique  de  la  glande  vulvo-vaginale.  Cette  tumeur, 
molle,  fluctuante,  est  de  la  grosseur  d'une  châtaigne.  La  peau  et  la 
muqueuse  ont  leur  couleur  et  leur  température  normales.  La  malade 
accuse  un  sentiment  de  gène  plutôt  que  de  la  douleur.  Il  y  a  im  an,  la 
tumeur  apparut  une  première  fois  et  avec  les  mêmes  symptômes.  Elle 
céda  après  quelques  jours  de  repos.  Jamais  il  n'y  a  eu  de  phénomènes 
inflammatoires.  La  tumeur  est  ouverte  avec  le  bistouri.  Pansement  à 
plat. 

La  malade  reste  huit  jours  dans  le  service,  etsort  guérie  le  27  novembre. 

Obs.  CDLXV.  —  Kyste  de  la  glande  vidvo-vaginale.  Ponction.  Drai- 
nage. Guérison.  —  Bordeaux  (Marie),  quarante-sept  ans,  couturière, 
entre  le  9  février  1874.  Réglée  pour  la  première  fois  à  quinze  ans 
et  demi,  toujours  régulièrement.  Trois  accouchements,  dont  le  dernier  a 
été  rendu  difficile  par  la  présence  de  la  tumeur. 

Il  y  a  seize  ans,  elle  vit  apparaître  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
noisette,  qui  n'occasionnait  ni  gène,  ni  douleur.  Située  à  droite  près  de  la 
vulve,  cette  tumeur  est  restée  stationnaire  pendant  dix  ans.  Elle  a  ensuite 
grossi,  et  a  mis  trois  à  quatre  ans  pour  acquérir  le  volume  d'un  œuf  de 
pigeon. 

En  1870,  la  malade  s'étant  livrée  à  des  travaux  pénibles,  la  tumeur, 
devenue  plus  volumineuse,  s'est  avancée  jusqu'à  la  base  de  la  grande  lèvre 
droite,  tout  en  restant  indolente.  En  quatre  ans,  elle  a  atteint  le  volume 
du  poing.  Depuis  six  mois  la  malade  a  ressenti  des  douleurs  sourdes,  mais, 
continuelles  ;  elle  éprouvait  parfois  des  élancements.  La  marche  était  très- 
pénible  ;  elle  souffrait  beaucoup  pendant  huit  jours,  puis  survenait  une 
période  de  rémission  qui  durait  quinze  jours. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  on  voit  sur  la  grande  lèvre 
droite  une  tumeur  non  transparente,  recouverte  en  dedans  par  la  muqueuse 
du  vagin,  en  dehors  par  la  peau  et  siégeant  au-dessous  du  muscle  con- 
stricteur. Cette  tumeur  est  de  forme  ovoïde  ;  l'extrémité  postéro-infé- 
rieure  est  la  plus  grosse.  Le  kyste  est  mobile  en  tous  sens,  excepté  du  côté 
de  la  grande  lèvre.  Il  est  très-nettement  tluctuant;  il  n'est  pas  réductible, 
et  n'a  pas  de  prolongements. 
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On  place  un  lubc  à  drainage  vers  la  parlic  siiiiéi  icnn'  de  la  tniiicur  an 
voisinaiio  dn  canal  de  Bai'tliolin.  Le  li(|nide  qni  s'éconle  est  vert  hrnn, 
rempli  de  cliolestérine.  Il  ressemble  an  méconinm.  Il  contient  nne  propor- 
tion considérable  de  globules  sanguins  décomposés. 

21  féviicr.  Fièvre  très-foile  de  sept  lienres  dn  soir  à  trois  lieures  dn 
matin;  pas  de  sommeil;  la  langue  est  blanche,  l'aitpétit  nnl.  La  malade 
ne  peut  nriner  sans  être  sondée;  urine  sanguiimlente. l'as  de  suppuration. 
Alcool,  sulfate  de  qninim%  25  centigr.;  cataplasmes;  extrait  tliébaïqne, 
5  centigr. 

22.  Nouvel  accès  de  fièvre  à  la  même  heure  qu'hier;  accuse  ce  matin 
(pielipies  élancements  dans  la  grande  lèvre  droite  qui  est  très-douloureuse. 

24.  .Même  étal;  la  suppuration  s'établit  faiblement:  eau  de  Sediitz. 

20.  Se  trouve  mieux,  la  fièvre  a  été  beaucouj)  moins  forte  ;  l'appétit 
revient;  urine  seule,  mais  la  miction  est  douloureuse  et  s'accompagne 
d'une  sensation  de  brûlure.  Constipation  opiniâtre.  Lavement  laxatif. 

28.  Le  gonflement  a  un  peu  dimimu',  mais  la  grande  lèvre  est  toujours 
dure  et  très-douloureuse. 

5  mars.  Même  état  local;  la  suppuration  peu  abondante;  le  gonflement 
a  diminué  d'ime  manière  sensible,  l'appétit  est  assez  bon. 

l:!.  Fi'isson  hier  soir.  Ce  matin  la  peau  es!  chaude  et  liumide.  P  =  78; 
céphalalgie  violente;  anorexie.  Pas  de  nouveaux  phénomènes  locaux,  la 
grande  lèvi'e  est  redevenue  souple  :  elle  est  moins  donloui'euse.  Ipéca, 
sulfate  de  (|uiniiie. 

16.  Toujours  un  peu  de  céphalalgie.  Palpitations.  Pas  de  nouveaux  fris- 
sons. 

21.  Etal  général  satisfaisant.  On  enlève  le  tube  de  caoulchouc. 

25.  La  grande  lèvre  droite  est  redevenue  sensible  à  la  pression  ;  le 
gonflement  a  repris.  Sentiment  de  cuisson  pendant  la  miction.  L'urine  est 
rouge  et  sédimenteuse.  P  -  72.  La  malade  voulant  quitter  l'hôpital,  on 
replace  un  drain  (|u'elle  gardera  tant  (pie  dureront  la  suppuration  et  l'in- 
duralion  actuelles. 

Obs.  CDLXW.  —  Kyste  fie  In  gl/onle  vulvo-vaginale.  —  Drainage.  — 
Guérison.  —  Guillaume  (Joséphine),  quarante-neuf  ans,  entre  le  11  no- 
vembre 1874.  Femme  d'une  forte  constitution,  d'une  santé  générale  satis- 
faisante, sans  antécédents  pathologiques. 

Elle  présente  une  tumeur  faisant  saillie  à  la  vulve,  et  qu'on  avait  prise 
d'abord  pour  un  ])rolapsus  utérin.  Cette  tmneur  ressemble  à  un  kyste  de 
la  petite  lèvre,  mais  elle  se  dirige  vers  la  fourchette.  Elle  est  allongée,  du 
volume  d'un  petit  œuf,  dépasse  d'environ  1  centimètre  l'orifice  de  la 
vulve.  Elle  est  paie  sur  la  plus  grande  partie  de  sa  surface,  sauf  vers  son 
extrémité  antérieure  où  elle  présente  un  petit  point  plus  rosé  que  le  reste. 
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Vers  la  fourchette,  on  sent  par  le  toucher  un  bourrelet  circulaire  qui 
semble  entourer  une  perforation  de  la  paroi  du  vagin,  mais  il  n'y  a  en 
réalité  qu'un  diverticulum  du  kyste.  En  écartant  les  lèvres  et  en  appuyant 
sur  les  deux  extrémités,  on  découvre  une  fluctuation  manifeste  sans  réduc- 
tibilité.  La  tumeur  estindolente  et  ne  présente  pas  de  traces  d'inflammation. 

Son  début  remonte  à  six  mois  ;  elle  avait  d'abord  le  volume  d'une  noi- 
sette et  a  grossi  progressivement. 

a  novembre.  On  pratique  une  ponction  avec  le  trocart.  Elle  donne  issue 
à  un  liquide  épais,  couleur  chocolat,  mélangé  d'une  assez  grande  quan- 
tité de  grumeaux  de  pus  sans  cholestérine.  On  fait  une  contre-ponction 
à  la  partie  déclive  et  on  passe  un  drain  qui  sert  à  faire  des  lavages  sim- 
ples d'abord,  iodés  ensuite. 

La  santé  ne  subit  aucune  influence  fâcheuse  de  l'opération. 

Le  tube  à  drainage  est  laissé  en  place,  et  l'on  continue  les  lavages 
iodés.  On  le  retire  au  bout  de  huit  jours,  et  l'oblitération  complète  de  la 
poche  kystique  est  obtenue  le  quinzième  jour.  La  malade  quitte  le  service 
le  27  novembre. 
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CHAPITRE  XI 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 
§  I 

T  ÉTÉ. 

21  observations.  —  Nous  les  rapportons  suivant  les  régions  : 
une  est  relative  au  cuir  chevelu,  une  à  la  région  temporale,  une 
à  la  queue  du  sourcil,  trois  au  nez,  six  aux  lèvres,  deux  à  la 
joue,  sept  à  la  région  inassétérine. 

La  tumeur  du  cuir  chevelu  que  nous  avons  enlevée  était  un 
épithélioma  pavimenteux  (voy.  obs.  CDLXVIl)  ;  elle  présentait 
cette  particularité  qu'elle  s'était  développée  à  l'âge  de  quarante- 
huit  ans  seulement  dans  une  loupe  que  la  malade  portait  depuis 
l'enfance;  la  mort  survint  le  treizième  jour  à  la  suite  d'une  série 
de  circonstances  déplorables.  Cette  opérée  contracta  un  léger 
érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  ;  on  la  plaça  dans  notre 
salle  d'isolement  et  dès  le  lendemain  une  pneumonie  du  côté 
droit  se  déclara.  Peut-être  la  malade  avait-elle  éprouvé  un  re- 
froidissement pendant  le  transport  ;  la  chose  est  d'autant  plus 
probable  que  ce  jour-là  (1'''  décembre  1874),  la  température 
était  très-basse  ;  toujours  est-il  que  la  mort  arriva  quatre  jours 
plus  tard. 

Le  cancroïde  de  la  région  temporale  fut  guéri  complètement 
au  bout  de  deux  mois  par  des  applications  répétées  de  pâte  de 
Ganquoin  (obs.  CDLXVIII). 

Nous  ne  donnons  qu'une  obseiVation  de  kyste  de  la  queue  du 
sourcil  et  pourtant  nous  en  avons  enlevé  un  très-grand  nombre. 
La  plaie  étant  peu  étendue,  il  arrive  très-souvent  que  les  ma- 
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lad«s,  comme  ceux  qui  portent  des  loupes  du  cuir  chevelu, 
n'entrent  pas  à  l'hôpital  et  retournent  chez  eux  ;  de  cette  façon 
un  grand  nombre  d'observations  n'ont  pu  être  recueillies.  En 
revanche,  nous  donnons  à  la  suite  du  cas  que  nous  publions 
quelques  considérations  que  nous  avons  souvent  répétées  dans 
nos  leçons. 

Les  tumeurs  du  nez  enlevées  sont  au  nombre  de  trois,  deux 
cancroïdes  dont  l'un  occupait  l'aile  gauche  et  fut  guéri  tempo- 
rairement par  le  chlorate  de  potasse  (voy.  obs.  CDLXXI)  ; 
l'autre,  l'extrémité  antérieure  ;  nous  l'enlevâmes  avec  le  bis- 
touri et  la  plaie  guérit  sans  difficulté;  un  petit  fibrome  papil- 
laire  de  l'aile  gauche  fut  enlevé  également  avec  le  bistouri  chez 
un  enfant  de  douze  ans.  (obs.  GDLXX). 

Toutes  les  personnes  entrées  pour  des  maladies  des  lèvres 
avaient  des  cancroïdes,  à  l'exception  d'une  seule  qui  n'avait 
qu'un  gros  furoncle  de  la  lèvre  supérieure.  Deux  cancroïdes 
seulement  étaient  opérables  (obs.CDLXXIV  et  CDLXXV)  ;  tous 
deux  furent  enlevés  et  les  malades  guérirent. 

Les  trois  autres  étaient  à  une  période  trop  avancée  pour  qu'on 
piit  songer  à  intervenir.  Celui  du  malade  de  l'observation  D 
avait  été  déjà  enlevé  deux  mois  avant  son  entrée  par  la  ligature 
au  moyen  du  fil  ordinaire  ;  il  récidiva  dans  le  ganglion  sus- 
hyoïdien  médian,  et  tous  les  ganglions  du  cou  furent  envahis 
avec  une  rapidité  foudroyante. 

Nous  ne  rapportons  que  deux  observations  d'alïections  des 
joues  : 

1°  Un  kyste  sébacé  du  sillon  naso-jugal  droit  enflammé  au 
moment  de  l'entrée  du  malade  dans  nos  salles  ; 

2°  Un  cancroïde  dont  nous  fîmes  l'ablation  et  qui  n'a  pas  ré- 
cidivé* 

Des  huit  observations  Relatives  à  la  région  massétérine,  cinq 
Ont  trait  à  des  adénites  consécutives  à  des  affections  dentaires 
et  développées  dans  les  ganglions  sous-maxillaires  et  dans 
celui  que  l'on  trouve  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire 
inférieure.  Trois  d'entre  elles  guérirent  par  la  ponction  et  le 
drainage,  urle  par  la  simple  application  de  cataplasmes,  une 
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autre  par  l'avulsion  des  dents  cariées.  La  fistule  observée  au 
même  point  avait  une  origine  identique;  lorsque  les  dents 
cariées  qui  agissaient  comme  une  cause  d'irritation  permanente 
et  entretenaient  la  suppuration  eurent  été  enlevées,  elle  guérit 
sans  autre  traitement  que  des  cautérisations  avec  le  crayon  de 
nitrate  d'argent  (voy.  obs.  CDLXXXVII). 

Enfin,  deux  maladies  rares  ont  été  observées  dans  la  même 
région  :  un  abcès  développé  près  de  la  parotide  accessoire  dans 
l'épaisseur  du  muscb  masséter,  autour  d'un  petit  corps  étranger 
allongé  et  pierreux;  nous  avons  reconnu  que  c'était  un  poil  de 
barbe  incrusté  de  sels  calcaires.  Malheureusement  nous  n'avons 
pas  pu,  par  l'interrogation  du  malade,  nous  rendre  compte  du 
mécanisme  par  lequel  ce  corps  étranger  avait  été  introduit  dans 
l'intérieur  de  la  région  (voy.  obs.  CDLXXXl). 

Chez  une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  nous  enlevâmes  un 
angiome  caverneux  circonscrit  développé  dans  l'épaisseur  d'un 
fibro-lipome  (voy.  obs.  CDLXXXVIII). 

A.  —  Cuin  CHEVELU. 

Obs.  CDLXVII. —  Épithélioina  développé  dans  un  kyste  sébacé.  Ablation. 
Êrysipèle  du  cuir  chevelu  et  de  la  face.  Pneumonie.  Mort.  —  Dclmetz 
(Scolaslique),  quarante-huit  ans,  entre  le  18  novembre  1874.  C'est  une 
femme  bien  constituée  et  d'une  bonne  santé  générale.  Elle  porte  au  sommet 
de  la  tête  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  orange,  dont  le  début  remonte- 
rait à  l'enfance.  Jusqu'au  mois  de  janvier  de  l'année  1873,  cette  tumeur 
avait  conservé  le  volume  d'une  noix  ;  depuis  lors  elle  a  atteint  celui 
d'une  orange,  et  il  y  a  trois  mois,  il  s'est  formé  vers  le  sommet  une  ulcé- 
ration du  diamètre  d'une  pièce  de  50  cent.  Cette  ulcération  devient  de 
plus  en  plus  profonde,  de  sorte  que  la  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hô- 
pital. 

On  constate  alors  que  la  tumeur  est  lisse,  uniformément  arrondie,  de 
consistance  molle,  sans  fluctuation  manifeste  ;  l'ulcération  a  le  diamètre 
d'une  pièce  de  1  fr.  Les  bords  sont  irréguliers,  déchiquetés,  creusés  en 
puits  et  saignent  facilement.  Le  fond  est  garni  de  gros  bourgeons  fon- 
gueux d'un  rouge  brun. 

La  tumeur  n'est  plus  mobile,  elle  adhère  solidement  par  sa  base  aux 
parties  profondes.  11  s'écoule  à  la  surface  de  l'ulcération  un  liquide  séro- 
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sanguinolent  de  mauvaise  odeur.  Pas  de  ganglions  engorgés.  Avec  le  sty- 
let, on  trouve  que  l'os  est  à  nu. 

21  novembre.  La  malade  ayant  été  endormie,  une  incision  circulaire  est 
faite  à  2  centimètres  au  delà  do  la  base  de  la  production  morbide.  Les 
tissus  du  voisinage  sont  fortement  indurés  et  la  tumeur  a  contracté  de  nom- 
breuses adhérences  avec  le  périoste  sous-jacent. 

L'examen  microscopique  a  montré  que  le  kyste  était  transformé  en  un 
épithélioma  pavimenteux  (M.  Malassez). 

Les  quatre  jours  qui  suivent  l'opération  se  passent  sans  accident.  La 
malade  prend  du  rhum  et  du  sulfate  de  quinine.  Le  pouls  reste  à  90.  La 
plaie  est  recouverte  de  compresses  d'eau  alcoolisée,  fréquemment  renou- 
velées. 

25.  La  malade  est  prise  de  sueurs  profuses. 

2G.  Sur  le  front  et  les  tempes,  on  remarque  une  rougeur  légère.  La 
malade  se  plaint  beaucoup  de  la  tête,  sans  désigner  de  point  plus  doulou- 
reux que  le  reste.  P=104'.  Purgatif.  Poudre  d'amidon. 

27.  La  rougeur  s'accentue  et  occupe  la  plus  grande  partie  de  la  région 
temporale  droite.  Œdème  du  front.  P  =  104. 

28.  Même  état.  P  =  108. 

29.  L'érysipèle  a  gagné  toute  la  face.  P  =140.  Rhum  250  gr.  Sulfate 
de  quinine  1  gr. 

30.  Même  état.  Même  traitement.  Poudre  d'amidon.  La  malade  est 
transportée  dans  la  salle  d'isolement.  P=  104. 

1"'  décembre.  Crachats  rouillés.  Râles  nuiqueux  et  sous-crépitants  dans 
toute  la  base  du  poumon  droit.  Point  de  côté  à  droite.  Potion  au  kermès. 

2.  Même  état.  P  =  100.  L'érysipèle  s'éteint,  l'œdème  de  la  face  diminue. 
Souffle  à  la  base  du  poumon. 

3.  Le  pouls  monte  à  120.  Délire  dans  la  nuit;  la  malade  succombe 
le  matin  à  5  heures.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

t 

B.  —  RÉGION  TEMPORALE. 

Obs.  CDLXVin. —  Cancroïde  superficiel  de  la  région  temporale  droite. 
Cautérisation  avec  la  pâte  de  Canquoin.  Guérison.  —  Vergara  (André), 
trente-huit  ans,  employé  de  commerce,  entre  le  5  avril  1875.  La  région 
temporale  droite  présente  une  ulcération  ronde,  à  bords  indurés,  de  la  gran- 
deur d'une  pièce  de  5  fr.;  le  fond  est  granulé,  d'un  rouge  brun,  saignant 
et  donnant  un  ichor  ambré.  Le  fond  de  l'ulcération  adhère  étroitement 
aux  parties  sous-jacentes.  Les  bords  présentent  une  hypertrophie  papillaire 
très-marquée.  Un  des  ganglions  parotidiens  est  dur  et  augmenté  de  volume. 
5  avril.  Cautérisation  profonde  avec  la  pâte  de  Canquoin,  de  manière  à 
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détruire  entièrement  le  bord  induré  de  l'ulcération  ;  iodure  de  potassium 
à  l'intérieur. 

9.  Deuxième  cautérisation. 

12.  Nouvelle  cautérisation  sur  un  petit  point  marginal  induré. 

Le  malade  quitte  le  service  le  16  avril.  On  l'a  revu  à  différentes  re- 
prises. Le  20  juin,  la  guérison  était  complète  et  le  ganglion  parotidien 
disparu. 

C.  —  RÉGION  SOURCILIÉRE. 

Obs.  CDLXTX.  —  Kyste  dermoide  du  sourcil  gauche.  Émicléntion. 
Guérison.  —  Ludvig  (Pauline),  vingt-deux  ans,  domestique,  entre  le  8  jan- 
vier 1875.  Porte  une  petite  tumeur  congénitale  â  l'extrémité  interne  du 
sourcil  gauche. 

Elle  présente  actuellement  le  diamètre  d'une  pièce  de  1  franc,  n'adhère 
pas  à  la  peau  qui  a  conservé  sa  coloration  normale,  n'est  pas  mobile 
profondément  et  paraît  au  contraire  avoir  contracté  quelques  adhérences 
avec  le  périoste  ;  elle  déborde  légèrement  sur  la  partie  supérieure  de  la 
paupière.  Cette  tumeur  est  résistante ,  élastique  et  fluctuante,  insensible  à 
la  pression. 

Énucléalion  au  moyen  d'une  incision  parallèle  au  sourcil.  La  tumeur  a 
contracté  quelques  adhérences  avec  le  périoste.  Plaie  réunie  au  moyen  de 
deux  épingles.  Guérison  au  bout  de  huit  jours. 

CONSIDÉRATIONS  SUR  LES  KYSTES  DU  SOURCIL. 

Les  kystes  de  la  région  sourcilière  présentent  plusieurs  parti- 
culaiMtés  dignes  d'intérêt  et  relatives  : 

i°  A  leur  nature.  Les  uns  sont  des  kystes  sébacés,  les  autres 
des  kystes  dermoïdes. 

2"  A  leur  siéfje.  Ceux  que  l'on  trouve  vers  la  queue  du  sourcil 
appartiennent  à  la  seconde  variété.  Au  milieu  ou  à  l'extrémité 
inteiiie,  ce  sont  le  plus  souvent  des  kystes  sébacés. 

3°  A  leur  profondeur.  Ils  sont  sous-musculaires,  se  creusent 
une  sorte  de  loge  dans  leur  périoste  et  contractent  avec  lui 
d'étroites  adhérences. 

4°  A  leur  structure.  Leur  paroi  est  extrêmement  ténue  ;  plus 
que  celle  des  kystes  sébacés  de  n'importe  quelle  région.  Nous 
l'avons  vue  plusieurs  fois  réduite  à  une  simple  couche  d'épithé- 
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lium.  La  matière  qu'ils  renferment  est  fine,  granuleuse,  et  ne 
mérite  qu'improprement  le  nom  de  matière  sébacée. 

5"  A  leur  développement.  Bien  que  congénitaux,  ils  restenij 
longtemps  stationnaires  et  grossissent  à  l'âge  adulte. 

6°  A  leur  traitement.  L'ablation  est  sans  difficulté;  les  plaies 
du  sourcil  guérissent  bien,  mais  il  faut  éviter  de  sectionner  les 
adhérences  de  l'aponévrose  orbito-oculaire,  car  on  s'exposerait 
sans  nécessité  à  un  phlegmon  de  l'orbite.  Nous  avons  eu  sou- 
vent l'occasion  d'enlever  des  kystes  du  sourcil  dans  nos  séances 
du  samedi,  mais  presque  toujours  les  malades  sont  retournés 
chez  eux  après  le  pansement;  c'est  ce  qui  explique  pourquoi 
nous  ne  donnons  ici  qu'une  seule  observation. 

D.  —  Nez. 

Obs.  CDLXX.  —  Fibrome papillaire  de  Vaile gauche  du  ne::.  Ablation. 
Guérison.  —  X...,  douze  ans,  vient  k  la  consultation  le  3  avril  avec  une 
petite  tumeur  développée  sur  l'aile  externe  de  la  narine  gauche.  Elle  est 
dure,  non  fluctuante,  fait  au  dehors  une  saillie  de  la  grosseur  d'un  pois, 
et  a  refoulé  en  dedans  le  tégument  interne  de  la  narine.  Elle  a  mis  deux 
ans  pour  arriver  au  développement  qu'elle  présente  aujourd'hui. 

3  avril.  On  circonscrit  avec  le  bistouri  toute  la  base  de  la  tumeur,  puis 
on  la  détache  des  tissus  sous-jacents  en  ayant  soin  d'éviter  une  perforation 
de  la  narine.  Pansement  simple.  La  tumeur,  examinée  au  microscope, 
est  un  fdjrome  papillaire  (M.  Ranvier).  Guérison  au  bout  de  trois  se- 
maines. 

Obs.  CDLXXL  —  Epithélioma  de  l'aile  droite  du  nez.  Traitement  par 
le  chlorate  de  potasse.  Amélioration.  —  Raton  (Félicité),  soixante-neuf 
ans,  entre  le  2  janvier  4874. 

Il  y  a  quatre  ans  à  peu  près,  la  malade  aurait  eu  en  cet  endroit  un  petit 
bouton  de  la  grosseur  d'une  lentille,  dur,  couvert  d'une  croûte  épaisse  et 
noire  que  la  malade  enlevait  souvent.  Il  y  a  un  an,  la  croûte  atteignait  la 
grandeur  d'une  pièce  de  2  francs.  Aujourd'hui  elle  occupe  toute  l'aile 
droite  et  le  dos  du  nez.  Elle  a  détruit  non-seulement  la  peau,  mais  en 
grande  partie  la  couche  sous-cutanée  et  le  cartilage. 

17  janvier.  On  enlève  la  croûte  et  on  trouve  au-dessous  une  ulcération 
d'un  rouge  pâle.  On  applique,  avec  les  précautions  nécessaires  en  pareilles 
circonstances,  une  couche  de  chlorate  dt  potasse  qu'on  laisse  jusqu'au 
lendemain, 
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18.  Le  caiistiquo  a  formé  une  escliare  peu  épaisse. 

20.  Chute  (le  l'eschare.  Pansement  avec  des  compresses  imbibées  d'une 
solution  de  chlorate  de  potasse  au  vingtième. 
'31.  Le  fond  de  l'ulcération  est  d'un  rouge  vif,  couvert  de  petits  bourgeons. 

14  février.  A  la  partie  supérieure  de  l'aile  du  nez,  on  trouve  encore  un 
petit  point  d'induration.  L'ulcération  n'a  plus  que  les  deux  tiers  de  son 
étendue  primitive.  La  malade  sort  sur  sa  demande. 

Obs.  CDLXXIL  —  Cancroiik  de  l'extrémité  antérieure  du  nez.  Abla- 
tion avec  le  bistouri.  Guérison.  —  Perrot  (Jean),  quatre-vingt-six  ans, 
se  présente  à  la  consultation  le  24  avril  1875.  Il  est  atteint  depuis 


profonde  de  1  centim.  à  1  centimètre  et  demi. 

Le  fond  est  grisâtre  et  présente  quelques  petites  granulations  plus  rouges 
que  le  reste.  Les  bords  réguliers,  un  peu  relevés,  sont  taillés  à  pic  et  pa- 
raissent d'ailleurs  d'autant  plus  saillants  que  la  disposition  de  l'ulcère  à 
l'extrémité  du  nez  s'y  prête  davantage  (voy.  fig.  38).  On  remarque  autour 
de  l'ulcération  une  sorte  d'aréole  rosée  sillonnée  de  veinules.  Pas  de 
ganglions,  pas  de  douleurs. 

25  avril.  On  enlève  toute  la  partie  ulcérée.  Pour  cela,  on  applique  trois 
pinces  hémostatiques,  une  sur  la  sous-cloison,  les  deux  autres  sur  cha- 
cune des  ailes,  et  on  comprime  le  dos  du  nez  avec  les  doigts,  de  manière  à 
avoir  une  bonne  hémostase  préventive;  puis  avec  des  ciseaux,  on  coupe 
la  partie  ulcérée. 


dix  mois  d'un  cancroïde  de 
l'extrémité  du  nez  ayant  dé- 
buté par  un  bourgeon  épithé- 
lial  que  le  malade  enlevait  à 
cause  du  prurit  que  sa  pré- 
sence occasionnait.  Une  nou- 
velle croûte  se  formait  à  me- 
sure que  l'autre  était  enlevée  : 
cela  dura  ainsi  pendant  trois 
mois.  Au  bout  de  ce  temps,  la 
croûte  ne  reparut  plus,  il  se 
forma  une  ulcération  qui  gran- 
dit avec  le  temps  et  se  creusa 
rapidement.  Le  malade  em- 
ploya sans  succès  différentes 
pommades. 


Fig.  38.  —  Épitliélioma  ulcéré  de  l'exlrémilé 
antérieure  du  nez.  (De  notre  coUeciion.) 


Au  moment  de  son  entrée, 
l'extrémité  du  nez  est  le  siège 
d'une  ulcération  large  comme 
une  pièce  de  20  centimes,  et 
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•  3  mai.  La  plaie  est  i)Ourgeonnante.  Le  malade  quitte  le  service.  On  l'a 
revu  plusieurs  fois  depuis.  La  cicatrisation  a  été  complète  le  10  mai. 

E.  —  LÈVRES. 

Obs.  CDLXXIII.  —  Gros  furoncle  de  la  lèvre  supérieure.  —  Armandon 
(Félix),  33  ans,  tapissier,  entre  le  2  avril  1875.  La  tumeur  a  débuté  il  y 
a  trois  jours  ;  elle  a  le  volume  d'une  noisette,  est  assez  douloureuse  pour 
priver  le  malade  de  sommeil  et  d'appétit.  Incision  sur  la  ligne  médiane. 

Cataplasmes.  Guérison  au  bout  de  sept  jours. 

Obs.  CDLXXIV.  —  Epithélioma  ulcéré  de  la  lèvre  inférieure.  Ablation. 
Guérison. —  Yieilie,  soixante  ans,  ferblantier,  entre  le  14  janvier  1874 
pour  une  ulcération  située  à  la  partie  médiane  de  la  lèvre  inférieure.  Ce 
malade  est  amaigri  et  cachectique. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  il  s'aperçut  qu'il  avait  au  milieu  de  la  lèvre 
inférieure  un  petit  bouton  de  la  grosseur  d'une  lentille,  recouvert  d'une 
croûte  noinâtre  et  dure. 

Le  mal  a  fait  de  rapides  progrès.  Aujourd'hui,  il  occupe  plus  de  la  moitié 
de  la  lèvre  et  empiète  chaque  jour  sur  les  parties  voisines.  Il  est  limité  à 
la  moitié  latérale  droite  de  la  lèvre.  Le  malade  fumait  beaucoup  dans  des 
pipes  à  très-court  tuyau.  L'ulcération  est  grisâtre,  à  bords  irréguliers, 
à  fond  bourgeonnant.  Elle  est  circulaire  et  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
20  centimes.  Une  petite  zone  indurée  de  2  millimètres  environ  l'entoure 
dans  toute  son  étendue.  Rien  dans  les  ganglions.  Ablation  de  la  tumeur 
avec  les  ciseaux  le  24  février  par  deux  incisions  formant  un  angle  à  sommet 
inférieur.  Réunion  des  deux  bords  de  la  plaie  Guérison  complète  au  bout 
de  quinze  jours.  Pas  de  récidive  quatorze  mois  plus  tard. 

Obs.  CDLXXV.  —  Cancroide  ulcéré  de  la  lèvre  inférieure.  Ablation. 
Compression  latérale  préventive  avec  la  pince  hémostatique.  Excision  avec 
les  ciseaux.  Réunion  immédiate.  Guérison  au  bout  de  dix-sept  jours.  — 
Parquet  (Félix),  quarante  ans,  entre  le  1"  juin  1874,  portant  à  la  partie 
médiane  et  externe  gauche  de  la  lèvre  inférieure  un  cancroide  dont  le 
début  remonte  à  huit  mois.  Ce  malade,  qui  fume  beaucoup  la  pipe,  re- 
marqua, il  y  a  huit  mois,  qu'il  lui  poussait  une  excroissance  sur  la  lèvre 
inférieure,  près  de  la  commissure  labiale  gauche  :  il  la  gratta  et  l'écorcha 
plusieurs  fois;  alors  elle  s'agrandit,  s'ulcéra,  et  gagna  bientôt  la  ligne 
médiane.  L'ulcération  est  irrégulière,  peu  profonde,  n'intéressant  que  la 
muqueuse,  sans  rougeur  au  pourtour.  La  surface  est  recouverte  en  diffé- 
rents endroits  d'une  croûte  jaunâtre,  en  d'autres  l'ulcération  est  à  vif 
et  laisse  suinter  un  liquide  citrin.  Sa  coloration  est  grisâtre.  Les  bords 
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sont  relevés,  un  peu  indurés  et  liniités  par  une  hypertrophie  des  papilles. 
Il  n'y  a  pas  de  ganglions  engorgés. 

0  juin.  Après  avoir  comprimé  de  chaque  côté  la  lèvre  inférieure  avec  la 
pince  hémostatique  (1),  on  incise  avec  des  ciseaux  à  un  centimètre  à  peu 
près  au  delà  du  mal.  Réunion  immédiate  avec  les  épingles  que  l'on  retire 
au  hout  de  six  jours,  et  le  malade  sort  guéri  le  17  juin. 

Ods.  CDLXXVI.  —  Cancro'ide  de  la  lèvre  inférieure.  Ligature  avec  un 
fil  ordinaire.  Récidive  au  bout  de  deux  mois  dans  le  ganglion  médian  sus- 
hjo'idi en.  Invasion  rapide  de  tous  les  ganglions  du  cou. — Veret  (Prosper), 
quarante-un  ans,  journalier,  entre  le  17  juillet  1874.  A  été  opéré  le  7  no- 
vembre dernier  d'un  cancroide  de  la  lèvre  inférieure.  Ce  cancroïde 
avait  l'étendue  d'une  pièce  de  20  centimes,  et  tomba  par  la  ligature  au  bout 
de  cinq  jours.  Deux  mois  plus  tard,  le  ganglion  lymphatique  sus-hyoïdien 
médian  se  prit  et  ne  tarda  pas  à  atteindre  le  volume  énorme  qu'il  présente 
actuellement.  Au  mois  de  mai,  les  ganglions  sous-maxillaires  furent  en- 
vahis à  leur  tour  et  grossirent  rapidement;  par  suite  d'une  poussée  inflam- 
matoire, le  volume  de  ces  ganglions  doubla  en  quatre  jours.  Ces  deux 
tumeurs  furent  ouvertes  vers  le  20  mai;  il  s'en  écoula  une  matière  puru- 
lente et  du  sang  corrompu. 

La  première  tumeur,  qui  a  pour  siège  le  ganglion  sus-hyoïdien,  exclut 
par  sa  dureté  l'idée  d'une  adénite  aiguë.  Elle  a  envahi  toute  la  région  sus- 
hyoïdienne  et  le  menton.  Elle  a  le  volume  d'une  tète  de  fœtus  de  sept  mois, 
offre  la  forme  d'un  cône  à  sommet  aplati  et  présente  en  ce  point  une 
sorte  de  bourrelet  circulaire  assez  bien  développé.  Cette  tumeur,  depuis 
qu'elle  a  été  ouverte,  a  continué  de  laisser  suinter  un  liquide  mélangé  de 
pus  et  de  sang  noirâtre,  et  la  partie  supérieure  se  trouve  ulcérée  sur  une 
étendue  de  trois  à  quatre  centimètres.  La  tumeur  latérale,  qui  a  débuté 
dans  les  ganglions  sous-maxillaires,  proémine  sur  la  région  sterno-mas- 
toïdienne  qu'elle  cache  en  partie.  Elle  est  solidement  implantée  sur  le 
maxillaire  inférieur.  Sa  consistance  est  la  même  que  celle  de  la  précé- 
dente, et  elle  remonte  en  arrière  jusqu'au  niveau  de  la  parotide.  Elle  a 
la  grosseur  d'une  orange,  la  forme  d'un  tronc  de  cône  et  est  ulcérée  sur 
une  partie  de  sa  surface. 

Ces  tumeurs  sont  surtout  gênantes  par  leur  volume,  et  rendent  difficiles 
les  mouvements  du  cou.  Elles  causent  peu  de  douleur  ;  le  malade  ressent 
seulement  parfois  quelques  picotements.  Le  mouvement  des  mâchoires 
est  très-restreint  ;  elles  ne  s'écartent  pas  de  plus  de  deux  centimètres, 
ce  qui  rend  l'alimentation  difficile.  L'appétit  est  resté  bon,  le  malade  n'a 

(1)  Comnie  dans  toutes  les  opérations  de  même  nature  nous  ne  manquons 
jamais  d'avoir  recours  à  ce  moyen,  nous  nous  dispenserons  de  l'indiquer  dans 
les  observations  suivantes, 
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pas  perdu  ses  forces.  Il  fumait  la  pipe  autrefois;  depuis  cinq  ans,  sur  le 
conseil  d'un  médecin,  il  n'a  plus  fumé.  Les  ganglions  sterno-mastoïdiens 
sont  également  pris.  Lotions  détergentes  à  la  surface  des  ulcérations. 
Traitement  général  tonique.  Sort  au  bout  de  trois  semaines. 

Obs.  CDLXXYIL — ■  Cancroïde  de  la  lèvre  inférieure,  développé  en  trois 
ans  chez  un  malade  ne  fumant  pas.  Invasion  des  ganglions.  État  cachec- 
tique. Pansement  à  l'hydrate  de  chloral.  Légère  amélioration.  —  Faure 
(François),  quarante-neuf  ans,  cultivateur,  entre  le  l'"'  septembre  1874. 
Pas  d'antécédents  héréditaires  de  cancer.  N'a  pas  fumé  depuis  quinze  ans. 
S'est  amaigri,  a  perdu  une  partie  de  ses  forces  dans  ces  derniers  temps.  Il 
y  a  environ  trois  ans  qu'apparut  sur  la  partie  médiane  de  la  lèy^e  infé- 
rieure une  sorte  de  tuméfaction  d'une  longueur  de  1  centimètre  sur 
2  millimètres  de  largeur.  Il  se  forma  au  bout  de  quelque  temps  une 
crevasse  occupant  toute  la  lèvre  dans  le  sens  antéro-postérieur,  puis  vers 
l'extrémité  postérieure  de  l'ulcération  apparut  un  petit  tubercule  dont  la 
circonférence  ne  dépassa  pas,  pendant  deux  ans,  celle  d'une  pièce  de 
1  centime.  Au  bout  de  ce  temps,  ce  tubercule  commença  à  s'étendre,  le 
malade  vit  plusieurs  médecins  qui  prescrivirent  des  cautérisations  avec 
la  pcâte  de  Vienne,  la  pâte  de  Canquoin,  etc.  La  maladie  continua  néan- 
moins sa  marche. 

Actuellement  toute  la  moitié  gauche  du  menton  et  de  la  lèvre  est  recou- 
verte par  un  gros  champignon  fongueux  qui  envoie  des  prolongements 
jusque  dans  la  moitié  droite.  La  lèvre  est  soulevée  et  épaissie  dans  toute 
son  étendue.  La  partie  antérieure  de  la  joue  gauche,  au  voisinage  de  la 
commissure  labiale,  est  également  envahie  ;  toute  la  moitié  gauche  de  la 
lèvre  inférieure  est  soulevée  par  un  autre  prolongement  de  la  tumeur. 
La  lèvre  inférieure  est  déprimée  en  son  milieu ,  et  dans  cette  partie 
déprimée  il  est  difficile  d'apercevoir  la  scissure  dont  on  a  précédemment 
parlé.  Les  bords  sont  renversés,  indurés.  La  peau  qui  borde  l'ulcération 
est  violacée  dans  une  certaine  étendue.  Le  fond  est  grisâtre,  un  peu  fon- 
gueux, bosselé  comme  la  surface  d'un  chou-fleur,  et  saigne  facilement. 
Le  malade  ne  ressent  aucune  douleur.  Les  ganglions  sterno-mastoïdiens 
du  côté  droit  sont  pris  ;  rien  à  gauche.  Douleurs  lancinantes,  surtout  lors- 
que la  tumeur  est  en  contact  avec  l'air. 

L'opération  étant  impossible,  le  malade  reste  dans  la  salle  jusqu'au 
17  août,  et  est  pansé  chaque  jour  avec  l'hydrate  de  chloral.  La  maladie, 
à  la  sortie,  ne  paraît  pas  avoir  progressé  ;  on  constate  même  une  légère 
et  étroite  pellicule  cicatricielle  sur  les  bords  de  la  tumeur. 

Sort  au  bout  de  quinze  jours.  Douleurs  moins  vives  qu'au  moment  de 
l'entrée. 


Ops.  CDLXXVIII,  —  Cancroïde  de  la  lèpre  supérieure  développé  en 


540 


MAI.ADIES  DES  RÉGIONS. 


deux  mois  et  propagé  à  la  joue.  Invasion  rapide  des  ganglions.— Thè\enol 
(Honoré),  cinquante  ans,  entre  le  20  juillet  1874.  La  commissure  labiale 
gauche,  la  paroi  interne  de  la  joue  et  les  gencives  sont  envahies  par  un 
cancroïïle.  Le  malade  fumait  beaucoup  la  pipe  à  tuyau  court  qu'il  tenait 
habituellement  du  côté  gauche.  Le  début  de  l'affection  remonte  à  deux 
mois  environ  ;  il  y  eut  d'abord  un  bouton  de  la  grosseur  d'une  lentille, 
se  couvrant  d'une  croûte  que  le  malade  arrachait.  Une  croûte  plus 
grande  se  foi'mait  à  la  surface  de  la  tumeur.  A  son  entrée,  le  malade  pré- 
sente un  épaississemont  avec  une  dureté  caractéristique  de  toute  la  moitié 
gauche  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la  joue  correspondante.  La  muqueuse 
de  la  joue  et  de  la  lèvre  présente  une  hypertrophie  papillaire  très-remar- 
quable aux  endroits  nouvellement  envahis,  et  rà.  et  là  il  existe  des  îlots 
d'ulcération  grisâtre  à  bords  taillés  à  pic  et  inégiiux.  L'ulcération  a  même 
intéressé  la  peau  de  la  lèvre  sur  un  petit  liséré  qui  semble  avoir  étendu  la 
muqueuse.  Au  début,  l'affection  était  indolente,  maintenant  le  malade 
ressent  des  élancements  et  une  sensation  de  cuisson  qui  augmente  d'inten- 
sité au  contact  des  boissons  et  des  aliments.  Toute  la  moitié  de  la  face 
interne  de  la  joue  du  même  côté  présente  des  ulcérations  semblables  aux 
premières.  Les  gencives  elles-mêmes  sont  spongieuses,  épaissies  et  sai- 
gnantes ;  on  n'y  remarque  pas  de  traces  d'ulcération.  Les  ganglions  sont 
pris.  Dans  cet  état  de  chofes,  on  ne  peut  songer  à  une  opération.  Après 
être  resté  pendant  quelques  jours  dans  le  service,  le  malade  sort  le  2  août 
dans  le  même  état. 

F.  —  Joues. 

Ods.CDLXXIX. —  Kyste  sébacé  du  sillon  naso-jngal  droit  enflammé  et  en 
partie  suppuré.  Ablation  .  Guérison.—  Renault  (Alexis),  quarante-sept  ans, 
peintre  en  voitures,  se  présente  à  la  clinique,  le  21  février  1875,  pour  se 
faire  enlever  une  petite  tumeur  située  en  dehors  de  l'aile  droite  du  nez. 

Il  y  a  trois  ans,  le  malade  vit  survenir  un  bourgeon  qui  atteignit  bientôt 
la  grosseur  d'une  noisette.  Le  sommet  était  blanc  et  il  en  sortait  quel- 
quefois une  matière  épaisse  et  concrète.  Aujourd'hui,  la  tumeur  a  atteint 
le  volume  d'un  marron,  et  cela  depuis  quelques  semaines  seulement.  Elle 
est  située  dans  le  sillon  naso-jugal.  Sa  couleur  est  foncée;  elle  paraît 
légèrement  enflammée.  Le  malade  n'a  jamais  eu  d'accidents  syphilitiques. 

21  février.  Une  incision  médiane  est  pratiquée  et  met  à  nu  une  enve- 
loppe ressemblant  à  une  coque  qui  vient  faire  saillie  entre  les  lèvres  de  la 
plaie.  Cette  coque  contient  une  certaine  quantité  de  matière  sébacée  et  de 
pus.  La  tumeur  adhère  en  partie  à  la  couche  musculaire  sous-jacente. 

Une  mèche  de  charpie  est  introduite  entre  les  lèvres  et  la  plaie.  Com- 
pression légère  avec  une  bande  ordinaire. 
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Le  malade,  qui  n'est  pas  entré  à  l'iiopital,  est  complètement  guéri  au 
bout  de  dix  jours. 

Obs.  CDLXXX.  —  Epithélioma  de  la  joue  gauche.  Ablation  avec  le 
bistouri.  Gnérison.  —  Picard  (Magdeleine),  soixante-trois  ans,  entre  le 
15  avril  1874. 

Il  y  a  sept  ans,  elle  remarqua  sur  la  face  externe  de  la  joue  gauche,  un 
bouton  recouvert  d'une  croûte  noirâtre.  Parfois  cette  croûte  tombait  et  dis- 
paraissait entièrement,  puis  revenait.  Depuis  lors,  une  véritable  tumeur 
s'est  développée  sans  douleur  et  sans  retentissement  sur  l'état  général. 
Aujourd'hui  la  malade  porte  en  outre  au-dessous  de  la  paupière,  du 
même  côté,  un  tubercule  noir,  isolé,  de  la  grosseur  d'une  lentille  et  re- 
couvert d'une  croûte  épaisse  et  résistante.  Au-dessous  de  ce  point  existe 
une  tumeur  du  volume  d'une  orange,  occupant  la  plus  grande  partie  de  la 
face  externe  de  la  joue,  dure,  végétante,  et  présentant  sur  son  pourtour 
de  nombreuses  hypertrophies  papillaires.  Cette  tumeur  est  grisâtre,  et 
recouverte  par  endroits  d'une  croûte  épaisse.  On  remarque  à  la  surface 
des  matières  molles,  desséchées  et  durcies  par  places,  surtout  sur  la 
partie  médiane.  Rien  dans  les  ganglions.  La  face  interne  de  la  joue  est  in- 
tacte, mais  le  canal  de  Sténon  et  le  nerf  facial  sont  envahis.  Paralysie 
faciale  de  ce  côté.  Issue  delà  salive  parotidienne  à  la  surface  de  la  tumeur, 

28  mars.  On  pratique  avec  le  bistouri  une  incision  circulaire  empiétant 
sur  les  tissus  sains  du  voisinage.  En  enlevant  la  tumeur,  on  constate  des 
adhérences  avec  le  masséter  et  le  buccinateur.  On  applique  une  couche 
de  pâte  de  Canquoin  au  pourtour  de  la  plaie. 

Les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  simples.  Pas  de  fièvre,  pas  de 
frisson,  bon  appétit.  Pansement  à  plat. 

3  avril.  La  joue  est  le  siège  d'un  gonflement  léger  indolent.  La  malade 
sort  quelques  jours  après.  Le  fond  de  la  plaie  a  sensiblement  atteint  le 
niveau  des  téguments  environnants.  Pas  de  récidive  au  bout  de  six  mois. 

G.  —  RÉGION  MASSÉTÉRINE. 

Obs.  CDLXXXI.  —  Abcès  développé  autour  d'un  corps  étranger  dans 
V  épaisseur  du  wasseter.— Cavardini  (Victor),  vingt-neuf  ans,  pâtissier,  entré 
le  9  décembre  1874.  Au  mois  de  mai  1874,  il  était  venu  une  première  fois 
dans  notre  service,  portant  à  la  région  parotidienne  droite  une  petite 
tumeur  diffuse,  aplatie,  indolente,  débordant  sur  la  région  massétérine, 
adhérente  à  la  peau,  qui  était  un  peu  rouge  ;  dure  à  la  surface,  elle  était 
fluctuante  à  sa  partie  profonde.  Son  début  remontait  au  mois  de  janvier 
(quatre  mois);  mais  elle  avait  sensiblement  augmenté  de  volume  depuis 
trois  semaines.  lodure  de  potassium  sans  résultat.  Le  23  mai,  on  ponc- 


542  MALADIES  DES  REGIONS. 

tionna  la  tumeur  avec  le  bistouri  et  on  trouva  du  pus  situé  profondément. 
Guérison  pendant  cinq  mois.  En  octobre  de  la  même  année,  la  tumeur 
apparut  une  seconde  fois,  et  s'annonça  par  du  gonflement  et  des  douleurs; 
elle  s'ouvrit  spontanément.  Au  moment  de  son  entrée;  on  voit  une  petite 
fistule  laissant  pénétrer  profondément  le  stylet,  mais  on  ne  sent  rien  de 
particulier  au  fond  de  cette  ouverture.  La  pression  fait  sortir  un  peu 
de  pus  et  parfois  aussi  quelques  gouttes  de  liquide  séreux  très-clair. 
Cataplasmes.  Lavages  à  l'eau  alcoolisée,  puis  injections  iodées. 

État  stationnaire  jusqu'au  5  janvier.  A  cette  époque,  l'orifice  externe  de 
la  fistule  s'élargit,  donne  passage  à  un  corps  petit,  allongé,  fusiforme, 
d'aspect  calcaire.  Le  noyau  primitif  de  cette  concrétion  est  un  poil  de 
barbe  ou  de  blaireau  resté  au  milieu  des  tissus. 

Après  la  sortie  de  ce  corps,  la  fistule  fut  guérie  au  bout  de  quatre  jours. 

Obs.  CDLXXXII.  —  Adénite  des  ganglions  situés  au-dessous  de  l'angle 
de  la  mâchoire,  consécutive  à  une  carie  dentaire.  Avulsion  'des  dents 
cariées.  Guérison  sans  suppuration.  —  Fillieux  (Ludovine),  quarante 
ans,  entre  le  5  février  1875. 

Il  y  a  deux  ans,  plusieurs  grosses  molaires  de  la  mâchoire  inférieure 
du  côté  droit  se  sont  cariées.  A  la  même  époque,  elle  a  remarqué  une 
légère  tuméfaction  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire. 

Aujourd'hui,  on  voit  au  même  endroit  une  petite  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon,  sans  adhérence  avec  la  peau  qui  a  conservé  sa 
couleur  et  sa  température  normales.  Tumeur  solide,  sans  fluctuation, 
adhérente  par  sa  base.  Avulsion  des  dents  cariées.  Disparition  de  l'adé- 
nite au  bout  de  quatre  jours. 

Obs.  CDLXXXUl.—Adétiite  des  ganglions  situés  au-dessous  deVangle  de 
la  mâchoire  inférieure,  consécutive  à  une  carie  dentaire.  Ponction.  Drai- 
nage. Guérison. —  Dourgeot  (Charles),  vingt-sept  ans,  entre  le  15juin  1874 
pour  une  tumeur  située  àl'angle  de  la  mâchoire  du  côté  gauche,  au  niveau 
de  la  petite  bourse  séreuse  que  l'on  trouve  quelquefois  en  cet  endroit. 
Le  malade  est  robuste  et  n'a  jamais  eu  d'accidents  syphilitiques.  Les  dents 
sont  cariées  de  ce  côté.  Cette  tumeur  est  apparue  il  y  a  doux  mois  et  a 
progressivement  atteint  le  volume  d'un  œuf.  La  peau  est  rouge,  chaude, 
luisante,  amincie.  Il  y  a  une  fluctuation  évidente.  Du  côté  de  la  bouche, 
il  n'y  a  rien  de  particulier.  Le  maxillaire  paraît  sain.  Le  20  juin,  on  fait 
une  ponction  avec  le  trocart  :  il  sort  du  pus  de  bonne  nature.  Passage 
d'un  tube  de  caoutchouc  et  lavages  iodés.  Guérison  au  bout  d'un  mois. 

Obs.  CDLXXXIV. — Adénite  sous-maxillaire  suppurée consécutive  à  une 
carie  dentaire.  Ponction.  Guérison.  —  Le  Couturier  (Gustave),  dix-neuf 
ans,  doreur  sur  bois,  entre  le  23  avril  pouruli  abcès  qu'il  porte  à  la  partie 
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inférieure  de  l'angle  de  la  mâchoire,  en  dehors  et  en  arrière  du  masséter. 
N'a  jamais  eu  d'autres  abcès  et  jouit  d'une  bonne  santé  habituelle.  Les  dents 
du  côté  correspondant  au  phlegmon  sont  mauvaises,  mais  il  n'existe  pas  de 
fistules.  Il  y  a  huit  jours,  le  malade  vit  apparaître  la  tumeur  qui  occasionna 
bientôt  des  douleurs  lancinantes.  L'abcès  a  le  volume  d'une  oi'ange  ordi- 
naire :  la  peau  qui  le  recouvre  est  rouge,  amincie,  et  on  sent  parfaitement 
la  fluctuation  au-dessous  du  bord  postérieur  du  masséter. 

24  avril.  On  pratique  une  incision  à  la  partie  la  plus  déclive,  et  il  sort 
un  pus  épais,  bien  lié.  Cataplasmes. 

Le  malade  sort  guéri  le  27  avril. 

Obs.  CDLXXXV. —  Adénite  sous-maxillaire.  Résorptmi  sans  ouoertitre 
de  l'abcès.  —  Jovanoni  (Dominique),  dix-neuf  ans,  entre  le  28  août  1874, 
pour  une  petite  tumeur  située  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure 
du  côté  droit.  Ce  malade  se  plaignait  depuis  un  mois  d'une  violente  odon- 
talgie  de  ce  côté  ;  cependant  on  n'a  pu  constater  l'existence  d'une  carie 
dentaire. 

Au  moment  de  son  entrée,  on  trouve  au  niveau  de  la  seconde  petite 
molaire  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  La  peau  est  rouge, 
chaude,  lisse  et  brillante;  la  tumeur  est  le  siège  d'élancements  profonds; 
il  y  a  une  fluctuation  légère  et  profonde.  Cataplasmes.  La  tumeur  dimi- 
nue journellement.  Le  4  septembre,  le  malade  quitte  le  service.  La  tumeur 
a  disparu  sans  s'ouvrir. 

Obs.  CDLXXXVI. — Adénite  sous-maxillaire  suppurée  consécutive  à  une 
carie  dentaire.  Ponction.  Drainage.  Guérison. — Ladurelle  (Charles),  dix- 
huit  ans,  tourneur,  entre  le  15  juin  1874.  Légèrement  amaigri,  mais  n'a 
jamais  eu  aucune  manifestation  scrofuleuse.  Pas  de  syphilis.  Plusieurs 
grosses  molaires  cariées.  Il  y  a  deux  mois  environ,  il  vit  apparaître 
vers  l'angle  du  maxillaire  inférieur  du  côté  gauche  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  noisette,  qui  augmenta  rapidement  de  volume,  et  cela 
sans  causer  de  douleurs  et  sans  déterminer  aucune  inflammation  de  voi- 
sinage. Depuis  trois  semaines  cette  tumeur  est  devenue  douloureuse  à  la 
pression,  a  causé  quelques  élancements  et  s'est  ramollie.  Cette  succession 
de  phénomènes  s'est  faite  sans  fièvre,  sans  trouble  dans  le  sommeil  ou 
l'appétit.  Le  volume  actuel  est  celui  d'un  œuf  de  pigeon. 

20  juin.  Ponction  donnant  issue  à  du  pus  assez  liquide,  et  passage  d'un 
drain  pour  faciliter  les  injections. 

21.  Aucune  réaction.  Le  malade  va  bien.  Il  est  debout»  Suppuration 
faible. 

1^''  juillet.  La  suppuration  a  cessé.  L'orifice  de  l'abcès  est  presque  fermé* 
Lé  malade  sort  sur  sa  demande; 
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Obs.  CDLXXXVII. —  Fistule  de  la  région  maxillaire  inférieure  consécu- 
tive à  une  carie  dentaire.  Avulsion  des  denU  cariées.  Cautérisation  au 
nitrate  d'argent.  Guérison.  —  Raimbault  (Emile),  vingt-un  ans,  tourneur 
en  cuivre,  entre  le  19  mars  1875.  A  eu,  il  y  a  deux  ans,  au  niveau  de  la 
première  molaire  inférieure  du  côté  droit,  un  abcès  dentaire  qui  s'est 
ouvert  au  debors,  et  dont  le  trajet  est  resté  fistuleux. 

Au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire 
inférieur  du  côté  droit  on  voit  aujourd'hui  un  petit  trajet  fistuleux.  La 
peau  du  voisinage  est  amincie,  adhérente  à  l'os,  et  le  stylet  introduit  par 
cette  ouverture  arrive  directement  sur  le  bord  alvéolaire  dénudé.  Les 
dents  qui  restent  de  ce  côté  sont  toutes  cariées.  Avulsion  des  dents  ca- 
riées et  cautérisation  de  la  fistule  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent. 
Guérison  au  bout  d'un  mois. 

Obs.  CDLXXXVin.  —  Angiome  caverneux,  circonscrit,  développé  dans 
un  fibrolipome,  occupant  V épaisseur  du  masséter.  Ablation.  Guérison.— 
Vedmann  (Anna),  vingt-un  ans,  domestique,  entre  le  1"'' juillet  1874.  Elle 
vit  apparaître  il  y  a  deux  ans,  dans  la  région  inassélérine,  une  tumeur 
grosse  comme  la  pulpe  du  petit  doigt.  Ce  noyau  augmenta  peu  à  peu, 
mais  n'amena  aucune  douleur. 

Actuellement  cette  tumeur,  qui  ne  parait  pas  s'être  arrêtée  dans  son 
accroissement,  n'empêche  pas  de  fermer  ni  d'ouvrir  la  bouche.  Elle 
est  sous-cutanée,  indolente,  complètement  indépendante  de  la  peau,  lo- 
bulée,  franchement  lluctuante,  et  limitée  en  bas  par  le  bord  de  la  mâ- 
choire, en  avant  par  l'insertion  antérieure  du  masséter,  en  haut  par 
l'arcade  dentaire. 

i  juillet.  Avec  le  bistouri,  on  lait  une  incision  verticale  en  arrière  inté- 
ressant le  derme  et  les  fibres  du  peaucier.  Elle  met  à  nu  un  kyste  traversé 
par  de  petits  filets  nerveux  et  très-adhérent  aux  parties  profondes.  A  côté 
se  trouve  un  ganglion  hypertrophié  et  induré.  La  tumeur  se  prolonge  dans 
le  corps  charnu  du  muscle  masséter,  et  arrive  jus({ue  sur  le  périoste  du 
maxillaire  inférieur  lui-même.  Elle  paraît  en  connexion  avec  le  canal  de 
Sténon  qui  est  dilaté  au-dessus  d'elle  La  partie  supérieure  de  l'incision 
est  réunie  par  des  points  de  suture.  Dans  la  partie  déclive,  on  j)lace  une 
mèche  pour  favoriser  la  suppuration. 

Après  l'énucléation,  on  constate  que  la  tumeur  olfre  le  volume  d'une 
orange.  Les  lobules  de  la  portion  solide  laissent  sortir  par  la  pression 
une  matière  semi-liquide  qui  ressemble  à  de  petits  caillots  ramollis.  A 
la  coupe,  le  reste  de  la  surface  offre  l'aspect  d'un  réticulum  blanchâtre 
semblable  à  du  tissu  caverneux.  L'examen  microscopique  démontre  que 
c'est  un  angiome  caverneux,  développé  dans  un  fibro-lipome  du  masséter 
(M.  Malassez). 
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6  juillet.  A  eu  beaucoup  de  fièvre  hier,  et  cette  nuit  il  lui  est  impossible 
de  remuer  la  mâchoire  sans  déterminer  aussitôt  de  très-vives  douleurs. 
Peau  chaude.  P  =  116. 

7.  La  fièvre  diminue;  a  pris  hier  quelques  bouillons.  A  reposé  un  peu 
cette  nuit.  La  suppuration  se  fait  bien.  On  a  enlevé  hier  les  aiguilles,  la 
réunion  par  première  intention  étant  obtenue.  La  peau  est  moins  sèche. 
P  =  104. 

7.  Plus  de  fièvre.  Peau  fraîche.  Sommeil  très-agréable.  L'appétit  revient. 
L'état  général  est  excellent.  Depuis  hier,  soutTre  bien  moins  de  sa  plaie. 

8.  La  cicatrisation  de  la  partie  déclive  est  presque  terminée  ;  la  malade 
remue  facilement  la  mâchoire.  Elle  part  pour  le  Vésinet. 

§  n 

cou. 

24  observations  qui  se  répartissent  ainsi  suivant  les  régions  : 


Région  parotidienne   6 

—  sterno-mastoïdienne   7 

—  sus-liyoïdienrii;   4 

—  sous-hyoïdienne   5 

—  sus-claviculaire   2 


Parmi  celles  de  la  région  parotidienne  nous  en  trouvons  cinq 
relatives  aux  ganglions  et  une  à  la  glande  elle-même. 

Les  maladies  des  ganglions  parotidiens  mentionnées  sont  : 

Une  adénite  aiguë  à  frigore  sans  suppuration  (voy.  observa- 
tion CDLXXXIX).  La  tumeur  diminua  rapidement  sous  l'in- 
fluence d'applications  répétées  de  'cataplasmes  et  du  traitement 
par  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur. 

Les  trois  tumeurs  ganglionnaires  furent  enlevées  et  les  ma- 
lades guérirent.  Dans  un  cas  seulement  la  guérison  fut  un  peu 
retardée  par  l'arrivée  d'un  érysipèle  (voy.  obs.  CDXCII). 

L'examen  de  ces  tumeurs  montra  que  dans  ces  trois  cas  on 
avait  eu  affaire  à  des  hypertrophies  ganglionnaires.  Dans  l'une 
d'elles  les  ganglions  étaient  durs,  sans  traces  de  ramollisse- 
ment ;  dans  les  deux  autres,  ils  avaient  éprouvé  en  partie  la 
transformation  caséeuse.  Un  kyste  séreux  développé  aux  dépens 
d'un  ganglion  fut  guéri  par  la  ponction  et  le  drainage. 

PÉAN.  35 
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La  tumeur  de  la  parotide  appartenait  à  ces  productions  que 
l'on  décrit  quelquefois  sous  le  nom  d'enchondromes.  Elle  con- 
tenait enefïetun  certain  nombre  de  cellules  de  cartilage.  Celles- 
ci  renlermaient  de  la  matière  glycogène  (voy.  obs.  CDXCIV). 

Sur  les  sept  observations  de  la  région  sterno-mastoïdienne, 
nous  trouvons  : 

1°  Un  abcès  froid  développé  probablement  en  dehors  des 
ganglions  lymphatiques  chez  un  jeune  homme  cachectique  au 
dernier  point  et  qui  en  portait  un  second  dans  la  région  dorsale 
(voy.  obs.  CDXCV); 

2°  Une  adénite  aiguë  survenue  sans  cause  connue; 

3"  Des  adénites  multiples  suppurées  intéressant  presque 
tous  les  ganglions  du  cou  et  apparues  un  an  après  l'ablation 
d'un  cancroïde  de  la  lèvre  inférieure  (voy.  obs.  CDXCVII); 

4°  Des  fistules  nombreuses  consécutives  à  des  abcès  gan- 
glionnaires chez  un  scrofuleux; 

5°  Hypertrophie  avec  transformation  caséeuse  de  plusieurs 
ganglions  de  la  région  ; 

6"  Un  lymphosarcomc  ; 

7"  Un  lipome  pesant  5''", 450  (voy.  obs.  DI). 

Ces  dernières  tumeurs  furent  enlevées  et  le  malade  guérit 
sans  accident. 

Dans  la  région  sus-hyoïdienne  nous  avons  deux  observations 
d'adénites  aiguës  à  la  suite  d'angine  catarrhaleetune  sans  cause 
connue.  Enfin,  une  tumeur  ganglionnaire  de  nature  particu- 
lière, que  l'on  ne  peut  rattacher  ni  à  l'hypertrophie  simple  ni  à 
la  caséification  franche  ;  il  s'agissait  probablement  d'une  tuber- 
culose chronique  d'un  ganglion  (Malassez)  (voy.  obs.  DV). 

Nous  trouvons  dans  la  région  sous-hyoïdienne  un  phlegmon 
étendu  ayant  amené  des  troubles  graves  et  une  menace  d'as- 
phyxie (voy.  obs.  DVI),  un  phlegmon  circonscrit  sans  gravité, 
une  adénite  suppurée  primitive  et  deux  tumeurs  du  corps  thy- 
roïde (voy.  obs.  DIX  etDX). 

Enfin  la  région  sus-claviculaire  a  été  le  siège  d'un  abcès  gan- 
glionnaire guéri  par  le  drainage,  et  d'une  tumeur  graisseuse  en- 
levée sans  accident  (voy.  obs.  DXI  et  DXII). 


cou. 


547 


Comme  on  le  voit,  les  tumeurs  ganglionnaires  occupent  une 
large  place  dans  ces  observations.  Nous  les  avons  hardiment 
opérées  dans  toutes  les  régions  et  nous  n'avons  pas  eu  à  nous  en 
repentir.  Du  reste,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  les 
réunir  dans  un  même  tableau  afin  de  bien  montrer  les  résultats 
obtenus. 

Tableau  résumant  les  tumeurs  ganglionnaires  du  cou  dont  les  observations 
sont  rapportées  ci-dessous  : 

Hypertrophie  simple..  .|  g^ti   ,,io„.  g^érison  sans 

Hypertrophie  avec  trans-  ^.cc'idents. 

I    tormatioii  caseeuse. . .  ) 

Région  parotidienne  \  Hypertrophie  avec  trans-)  Extirpation.  Érysipèle. 

formation  caséeuse...)  Guérison. 

,r  ,  1-  •  )  Ponction.  Énucléation. Gué- 
Kyste  ganghonnan-e  !     ^.-^^^^  ' 

Région    sterno  -  mastoï-(  Hypertrophie  sans  caséi-j  Extirpation.  Gnérison  sans 

dienne  L  "cation...  >  accidents. 

(  Lymphosarcome  ) 

Région  sus-hvoïdienne.. .  Ganglion  atteint  de  tuber-  Extirpation.  Guérison  sans 
=  j"  "  culose  chronique  )  accidents. 

A.  —  RÉGION  PAROTIDIENNE. 

Obs.  CDLXXXIX.  —  Adénite  aiguë  des  ganglions  parotidiens.  Cata- 
plasmes. Bains.  lodure  de  potassium  à  Vintérieur.  —  Thierry  (Hubert), 
trente-deux  ans,  homme  de  peine,  entré  le  15  mai  1874.  N'a  jamais  eu  de 
maux  d'yeux  ou  d'oreilles;  n'a  jamais  contracté  de  blennorrhagie,  ni  de 
chancre. 

Il  y  a  quinze  jours,  il  s'est  trouvé  placé  dans  un  courant  d'air,  s'est 
refroidi  et  a  eu  eu  deux  jours  plusieurs  frissons.  Bientôt  il  a  vu  survenir 
une  tuméfaction  de  la  région  parotidienne  du  côté  gauche.  Il  éprouvait  au 
même  endroit  des  douleurs  aiguës,  sans  élancements.  Le  cou  était 
roide,  et  le  malade  tournait  la  tête  avec  peine.  Après  huit  jours,  la  tumé- 
faction avait  atteint  le  volume  qu'elle  présente  actuellement,  c'est-à-dire 
qu'elle  occupait  le  côté  gauche  du  cou,  s'étendait  en  avant  vers  le  bord 
antérieur  du  maxillaire  inférieur,  et  remontait  en  arrière  vers  le  sommet 
de  l'apophyse  mastoïde.  Il  n'y  avait  d'ailleurs  ni  rougeur,  ni  chaleur  de  la 
peau.  Au  milieu  de  cette  tuméfaction,  il  est  facile  de  reconnaître  la  pré- 
sence d'un  ganglion  hypertrophié  qui  a  le  volume  d'une  mandarine. 
Il  est  dur,  sans  adhérences  avec  la  peau,  mais  immobile  sur  les  parties 
profondes.  Il  est  situé  un  peu  en  avant  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno- 
mastoïdien.  La  tumeur  est  légèrement  douloureuse  vers  sa  partie  infé- 
rieure. Aucune  plaie  sur  les  téguments  du  voisinage.  Cataplasmes.  Bains» 
lodure  de  potassium; 
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23  mai.  La  lunieur  a  diminué  sous  l'influence  du  traitement  général. 
Le  malade  (juilto  le  service  sur  sa  demande. 

0ns.  CDXG.  —  Hypertrophie  des  ganglions  de  la  région  parotidienne 
droite.  Extirpation.  Guérison.  —  Ilénault  (Emile),  (luarante-scpt  ans,  opti- 
cien, entré  le  29  janvier  1875.  La  tumeur  a  débuté  il  y  a  quatre  mois 
environ.  A  cette  époque,  elle  avait  le  volume  d'une  noisette  et  roulait  sous 
la  peau  ;  depuis  cinq  semaines,  elle  a  imtablement  grossi. 

Aujourd'hui,  on  remarque  dans  la  région  parotidienne  droite,  en  avant 
du  conduit  auditif  externe,  plus  près  de  celui-ci  que  de  la  glande,  une 
tumeur  du^volunie  d'une  noix,  indolente,  aplatie,  mal  limitée,  diffuse.  La 
peau  qui  la  recouvre  a  gardé  ses  caractères  normaux  ;  la  tumeur  est 
libre  sous  la  peau,  mais  elle  semble  adhérente  par  sa  base.  Ce  m<alade 
présente  en  outre  un  eczéma  du  cuir  chevelu. 

G  février.  Incision  courbe  partant  du  tragus  et  k  concavité  antérieure. 
Peau  libre.  On  enlève  la  partie  superficielle  de  la  tumeur,  puis  on  dissèque 
le  reste  avec  soin  afin  de  ménager  le  facial. 

Les  ganglions  extirpés  paraissent  simplement  hypertrophiés  sans  transfor- 
mation caséeuse.  Pansement  simple. 

Le  malade  sort  guéri  le  15  février. 

Obs.  CDXCL  —  Tumeur  ganglionnaire  {ganglions  caséeux  de  la  région 
parotidienne  droite).  Ablation.  Guérison.  —  Dupont  (Anastasie),  trente- 
sept  ans,  couturière,  entre  le  4  février  1875.  Réglée  à  onze  ans  et  demi, 
elle  ne  l'est  plus  depuis  deux  ans.  Elle  a  contracté  la  syphilis  à  quinze  ans 
et  demi.  Il  y  a  dix  ans,  une  tumeur  semblable  apparut  du  côté  opposé  et 
fut  enlevée  à  Lourcine,  ainsi  qu'une  autre  située  dans  la  région  sus- 
hyoïdienne.  La  tumeur  pour  laquelle  cette  malade  entre  à  l'hôpital  existait 
dès  cette  époque,  mais  elle  n'a  grossi  que  depuis  un  mois  et  demi.  Elle  a 
maintenant  le  volume  d'une  noix.  Elle  est  sous-parotidienne  et  envoie  un 
prolongement  dans  l'épaisseur  de  la  glande.  Demi-fluctuante,  elle  est  mo- 
bile sous  la  peau  et  sur  les  parties  profondes.  Étal  général  satisfaisant. 

6  février.  Incision  parallèle  au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien. 
Énucléation  des  ganglions  hypertrophiés  avec  les  doigts  et  la  spatule.  lodure 
de  potassium  à  l'intérieur. 

Examen  de  la  tumeur  :  Elle  est  formée  de  plusieurs  ganglions.  Les  uns 
sont  rosés  et  à  peu  près  normaux  à  leur  périphérie ,  caséeux  au  centre  ; 
les  autres  sont  complètement  caséeux.  Au  microscope,  on  voit  qu'ils  sont 
composés  de  portions  fibreuses  et  caséeuses  (Malassez).  La  plaie  se  réunit 
par  première  intention,  et  la  malade  peut  quitter  l'hôpital  le  15  février 
étant  complètement  guérie. 

Ods.  CDXCII. —  Tumeur  ganglionnaire' de  la  région  parotidienne  droite 
{ganglions  caséeux).  Énucléation.  Érysipèle.  Guérison.  —  Damery(Vic- 
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tor),  seize  ans,  découpeur,  entré  le  14  avril  pour  une  tuntieur  ganglion- 
naire du  côté  droit.  Ce  malade  assez  grand,  mais  très-lymphatique,  a 
eu  de  la  gourme  et  des  maux  d'yeux  dans  son  enfance.  Il  n'a  cependant 
jamais  fait  de  maladie  sérieuse.  Il  y  a  un  an,  il  remarqua  au-dessus  de 
l'oreille  droite  un  gonflement  survenu  sans  occasionner  ni  douleurs,  ni 
gène.  La  tumeur  grossit  progressivement,  et  depuis  un  mois  et  demi  il 
s'est  produit  un  petit  foyer  d'inflammation  à  son  centre. 

A  son  entrée,  on  voit  dans  la  région  parotidienne  droite  une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  orange,  bosselée,  dure,  bien  circonscrite.  Vers  le 
centre,  on  remarque  un  point  où  la  peau  est  rouge,  luisante,  amincie, 
chaude  et  prête  à  s'ouvrir.  Ce  foyer  très-petit,  par  rapport  à  la  masse 
totale,  est  entouré  d'une  partie  molle,  fluctuante,  enflammée,  bien  dis- 
tincte du  reste  de  la  tumeur  qui  est  dure, 

17  avril.  Le  malade  ayant  été  chloroformé,  on  fait  l'énucléation  de  la 
tumeur  en  enlevant  toute  la  partie  de  la  peau  qui  menace  de  s'ulcérer. 
Réunion  immédiate,  sauf  dans  la  partie  déclive  où  l'on  place  une  mèche, 
pour  permettre  l'écoulement  facile  des  liquides.  Quelques  pinces  hémo- 
statiques ont  suffi  pour  empêcher  tout  suintement  de  sang  pendant  l'opé- 
ration. Par  la  coupe  et  l'examen  microscopique  de  la  tumeur,  on  recon- 
naît des  ganglions  caséeux  avec  foyers  purulents  (M.  Ranvier). 

Le  malade  était  dans  les  meilleures  conditions  lorsque,  huit  jours  après 
l'opération,  un  érysipèle  se  déclare  autour  de  la  plaie.  La  température 
monte  jusqu'à  39,50,  et  toute  la  face  est  envahie.  Le  malade  est  transporté 
dans  une  salle  d'isolement.  La  desquamation  commence  à  se  faire  le 
2  mai,  et  le  10  le  malade  peut  rentrer  dans  la  salle  commune.  La  plaie  ne 
suppure  que  très-modérément;  on  laisse  encore  un  drain  pour  faciliter 
l'écoulement  du  pus.  Le  15  mai,  il  reste  encore  un  tout  petit  pertuis  à  la 
partie  déclive  par  lequel  suintent  quelques  gouttes  de  sérosité.  Le  malade 
part  pour  Vincennes. 

Obs.  CDXCIII. — Kyste  développé  aux  dépens  d'un  ganglion  parotidien. 
Ablation.  Guérison.  —  Fougour  (Jeanne),  soixante-dix  ans,  entre  le 
27  mai  1874  pour  une  tumeur  située  dans  la  région  parotidienne  droite. 
Cette  malade,  atteinte  d'un  tremblement  sénile  très-accentué,  fait  remonter 
le  début  de  cette  tumeur  à  trois  mois.  La  tumeur,  arrondie,  globuleuse,  du 
volume  d'une  petite  orange,  occupe  la  région  parotidienne.  Elle  est  super- 
ficielle, mobile  sous  la  peau  qui  a  conservé  sa  couleur  normale,  mais  qui 
lui  adhère  au  sommet;  a  la  consistance  de  ganglions  hypertrophiés  et 
cause  des  douleurs  très-vives  dans  toute  la  région.  Il  n'y  a  qu'une  fausse 
fluctuation  comparable  à  celle  des  lipomes. 

20  mai.  On  pratique  une  incision  médiane  qui  donne  lieu  immédiate- 
ment à  l'écoulement  d'une  assez  grande  quantité  de  liquide  kystique,  et 
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on  enlève  le  reste  de  la  tnineur  formée  par  nne  hypertrophie  ganglion- 
naire, au  milieu  de  laquelle  s'était  développé  le  kyste.  Réunion  immé- 
diate. 

La  malade  sort  guérie  le  8  juin. 

Ons.  CDXCIV.—  Tumeur  fibro-cnrtilagineuse  de  la  région  parotidienne. 
Ablation.  Deux  érysipèles  successifs.  Gnérison.  —  Gueniiîet  (Nicolas), 
soixante-quatre  ans,  halayeur,  entré  le  58  avril  187i.  Cet  homme  paraît 
d'une  constitution  robuste.  En  18G9,  il  a  été  opéré  par  M.  Voilleinier 
pour  une  petite  tumeur  qui  siégeait  à  la  commissure  de  la  lèvre  gauche  ; 
on  s'était  alors  contenté  d'une  légère  excision  ;  mais  la  tumeur  est  revenue, 
et  trois  ans  plus  tard,  le  malade  était  opéré,  dans  le  service  de  M.  Péan, 
d'une  tumeur  située  derrière  la  mâchoire  inférieure  gauche. 

Au  moment  où  il  fut  opéré  pour  la  deuxième  fois,  cette  tumeur  avait  le 
volume  d'un  pois.  Elle  ne  causait  alors  aucune  douleur;  mais,  dans  ces 
derniers  temps,  elle  s'est  développée  rapidement  et  est  devenue  doulou- 
reuse. Le  soir  surtout,  il  y  a  des  élancements  intenses,  qui  n'empêchent 
pourtant  pas  le  malade  de  dormir. 

La  tumeur  offre  l'aspect  suivant  :  elle  est  arrondie,  et  la  peau  est  mobile 
autour  de  sa  base;  mais  elle  est  déprimée,  en  quelque  sorte  cupuliforme. 
Vers  le  sommet,  elle  a  contracté  des  adhérences  avec  la  peau.  Aucun  tra- 
vail inflammatoire  n'existe  au  voisinage.  La  masse  tout  entière  est  peu 
mobile;  il  existe  une  sorte  de  soudure  aux  parties  profondes  qui  se  dé- 
placent avec  elle.  Elle  est  indolente,  moins  dure  qu'une  tumeur  fibreuse, 
et  possède  une  sorte  d'élasticité.  La  surface  présente  des  lobules  séparés 
par  des  cloisons. 

17  avril.  Incision  en  A  pour  rendre  l'énucléation  plus  facile. 

La  tumeur  est  ovoïde.  Son  grand  axe  a  une  longueur  de  4  centimètres; 
son  petit  axe,  2  centimètres.  A  la  coupe,  elle  est  formée  par  un  fond  jau- 
nâtre transparent,  présentant  des  tractus  durs,  opaques,  partant  du  bile. 
Par  le  raclage,  on  détache  de  petites  masses  molles  et  grenues,  des  parties 
jaunes.  Au  microscope,  on  trouve  un  grand  nombre  de  cellules  de  carti- 
lage qui  contiennent  beaucoup  de  matière  glycogène  (M.  Ranvier). 

49.  A  passé  une  bonne  nuit,  a  bien  dormi.  Peau  fraîche.  P  =  85. 

20.  A  passé  une  excellente  journée  hier  ;  mais  a  beaucoup  toussé  la  nuit 
et  soufl'ert  un  peu  à  la  gorge.  Appétit  bon.  P  =  80. 

27.  Le  mieux  continue.  Pas  de  fièvre.  Quelques  picotements  au  niveau 
de  la  plaie  qui  a  d'ailleurs  un  très-bon  aspect.  P  =  80. 

24'.  A  eu  de  la  fièvre  dans  la  journée  d'hier  et  cette  nuit.  P  =  100, 
large.  Dort  très-bien.  Appétit  excellent.  La  tuméfaction,  qui  avait  été  pré- 
vue, a  gagné  la  partie  supérieure  de  la  joue  et  la  paupière  inférieure. 
Le  nez  est  tuméfié  et  douloureux  ;  la  peau  qui  le  recouvre  est  soulevée, 
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amincie,  et  présente  une  vésicule  jaunâtre  à  la  pointe.  On  transporte  le 
malade  au  chalet. 

25.  Érysipèle  de  la  face.  Fièvre  assez  forte.  État  saburral  peu  intense. 
La  suppuration  a  diminué.  Les  bords  de  la  plaie  sont  secs. 

27.  La  rougeur  érysipélateuse  a  disparu  presque  complètement.  Plus 
de  fièvre.  L'appétit  commence  à  revenir.  La  suppuration  se  fait  mieux. 

30.  Même  état. 

2  mai.  Une  nouvelle  poussée  érysipélateuse  se  fait  à  la  face.  Pas  de 
fièvre. 

4.  L'érysipèle  suit  sa  marche.  L'appétit  a  de  nouveau  disparu.  Etat  sa- 
burral de  la  langue. 

8.  L'érysipèle  entre  dans  la  période  de  régression.  La  peau  est  moins 
chaude.  Le  malade  se  trouve  mieux.  La  suppuration,  qui  avait  diminué 
pendant  cette  nouvelle  complication,  est  redevenue  plus  abondante. 

9.  Etat  général  bon.  La  cicatrisation  de  la  plaie  se  fait  peu  à  peu.  L'écou- 
lement purulent  a  notablement  diminué. 

45.  Le  mieux  continue.  La  réunion  de  la  plaie  est  presque  complète. 

18.  Sur  le  côté  droit  de  la  joue,  en  arrière  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur,  un  abcès  est  en  voie  de  formation.  La  région  est  dure, 
rouge  et  douloureuse.  Le  malade  ressent  des  élancements  assez  vifs. 

20.  L'abcès  s'ouvre  spontanément  et  donne  issue  à  plusieurs  cuillerées 
de  pus. 

22.  L'abcès  donne  peu  de  pus.  L'état  général  est  bon. 

25.  Cicatrisation  de  l'abcès.  Le  malade  se  lève.  Le  sommeil  est  normal. 

30.  Le  malade  guéri  quitte  le  service. 

B.  —  RÉGION  STERNO-MASTOÏDIENNE. 

Obs.  CDXCV.  —  Abcès  froids  primitifs  du  cou  cl  du  dos.  —  Charen 
(Louis),  cinquante-quatre  ans,  passementier,  entré  le  7  mai  1875.  Il  y  a 
six  mois,  a  vu  apparaître,  après  quelques  élancements  légers  et  fugaces, 
une  tumeur  dans  la  région  dorsale.  Depuis  six  semaines,  une  seconde 
tumeur  de  même  nature  s'est  montrée  à  la  partie  supérieure  du  cou. 

Elle  siège  du  côté  droit,  au  niveau  du  bord  postérieur  du  sterno- 
mastoïdien  et  soulève  la  peau  qui  présente  des  bosselures  irrégulières, 
nettement  fluctuantes,  sans  lobes  solides  à  la  périphérie,  comme  cela  a 
lieu  dans  l'adénite.  La  tumeur  est  indolente,  même  à  la  pression.  La  peau 
a  conservé  sa  coloration  normale  ;  elle  n'est  pas  vascularisée. 

A  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  gauche  est  une  autre  tumeur  volumi- 
neuse en  bissac,  dont  les  deux  portions  communiquent  entre  elles.  La  co- 
lonne vertébrale  et  les  os  du  voisinage  sont  sains.  Cette  tumeur,  également 
fluctuante  et  indolente,  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ce  malade. 
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débilité  et  très-amaigri,  ne  présente  lien  néanmoins  dans  le  poumon. 
Drainage,  lavages  à  la  temtnre  d'iode.  Suppuration  tarie  le  15  juin.  Etat 
général  très-amélioré. 

Obs.  CD.X.CVI.  —  Adénite  siippiirée.  Drainage.  Guérison.  —  Pichet 
(Jacques),  vingt-sept  ans,  jardinier,  entré  le  17  avril  1875.  Sur  la  partie 
moyeime  du  côté  gauche  du  cou  existe  une  tumeur  assez  apparente,  placée 
en  arrière  du  muscle  sterno-mastoïdien  dont  le  bord  externe  est  un 
peu  soulevé.  Elle  forme  des  saillies  irrégulières  avec  portions  solides 
à  la  périphérie  et  à  la  base.  Ailleurs  on  trouve  de  la  fluctuation.  En  ces 
points,  la  pression  est  sensible  ;  la  peau  est  chaude,  rouge  et  adhé- 
rente. Constitution  débilitée.  Pas  de  plaie  ni  d'ulcération  de  voisinage  ; 
pas  de  tubercules  dans  le  poumon.  Cette  tumeur  est  apparue  il  y  a  six 
semaines  sans  cause  connue.  Drainage,  injections  iodées.  Suppuration 
tarie  le  8  mai.  Au  moment  de  la  sortie  du  malade,  il  ne  reste  plus  qu'un 
peu  d'empâtement  de  la  région. 

Obs.  CDXCVII.  —  Adénites  piiî^ulentes  survenues  à  la  suite  d'un  can- 
croïde  de  la  lèvre  inférieure  opéré  il  y  a  un  an.  Mort.  —  Ragot  (Jean), 
soixante-quatre  ans,  entré  le  15  juillet  1874.  En  décembre  1873,  ablation 
d'un  cancroïde  de  la  lèvre  inférieure.  A  ce  moment,  on  ne  sentait  pas  le 
moindre  ganglion.  Aujourd'hui  (sept  mois  après  l'opération),  tous  les 
ganglions  de  la  région  sont  pris.  Deux  ganglions  sous-hyoïdiens,  deux 
autres  situés  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  et  un  dans 
le  creux  sus-claviculaire,  présentent  tous  un  degré  considérable  d'hyper- 
trophie et  d'inflammation  ;  ils  ont  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  La 
peau  qui  les  recouvre  est  rouge,  chaude,  amincie,  luisante  ;  ils  présentent 
même  sur  leur  sommet  un  degré  de  fluctuation  qui  indique  une  ouverture 
spontanée  à  bref  délai.  Le  malade  s'affaiblit  chaque  jour;  la  maigreur  et 
l'émaciation  sont  chaque  jour  plus  sensibles,  et  le  251e  malade  meurt  dans 
un  marasme  complet. 

Obs.  CDXCVin. —  Tumeurs  ganglionnaires  multiples  du  cou.  Trajets 
fistuleux.  —  Rollier  (François),  dix-neuf  ans,  entre  le  13  juillet  1874  pour 
une  hypertrophie  de  tous  les  ganglions  du  cou,  mais  surtout  des  ganglions 
sterno-mastoïdiens.  Il  porte  un  chapelet  de  petites  tumeurs  suppurées, 
devenues  fistuleuses,  et  qui  donnent  continuellement  un  suintement  séro- 
purulent.  Les  cicatrices  sont  livides;  la  peau  du  voisinage  luisante  et  ten- 
due. Le  malade  fait  remonter  le  début  à  six  mois  ;  mais  il  avoue  que,  dès 
son  enfance,  il  avait  beaucoup  de  gourme.  Rien  dans  les  poumons.  Trai- 
tement général  :  huile  de  foie  de  morue,  sirop  d'iodure  de  fer,  etc.;  il 
quitte  le  service  le  20  juillet.  Deux  fistules  donnent  encore  du  pus. 
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Obs.  CDXCIX.  —  Tumeurs  multiples  des  ganglions  sterno-mastoïdiens, 
dont  une  enflammée  et  suppurêe  {ganglions  caséeux).  Énucléation  des 
ganglions  malades.  Érysipèle.  Guérison. —  OUivier  (Antoine),  vingt-quatre 
ans,  homme  de  peine,  entré  le  14  avril  1875,  porte  depuis  cinq  mois  une 
tumeur  qui  a  grossi  progressivement.  Elle  fait  actuellement  une  saillie 
très-apparente  sur  le  cou,  derrière  le  muscle  sterno-mastoïdien.  Aceniveau, 
la  peau  est  fine,  amincie,  rouge.  La  partie  la  plus  superficielle  de  la  tu- 
meur est  ramollie,  et  le  doigt  y  produit  facilement  une  dépression  ;  le  reste 
est  solide  et  résistant.  A  côté  du  ganglion  principal,  on  en  trouve  d'autres 
plus  petits,  indurés,  qui  forment  comme  une  sorte  de  chapelet.  Le  malade 
a  perdu  les  forces  et  l'appétit  depuis  l'apparition  de  sa  tumeur  ;  néanmoins, 
nous  ne  trouvons  rien  dans  les  poumons. 

17  avril.  Incision  de  la  peau.  On  dissèque  soigneusement  la  coque  du 
ganglion  qui  suppure,  puis  on  énuclée  les  autres  avec  les  doigts  et  la 
spatule. 

Examen  de  la  tumeur  :  Ganglions  en  partie  caséeux  avec  granulations 
tuberculeuses  (M.  Ranvier). 

Jusqu'au  13  mai,  les  suites  de  l'opération  sont  excellentes.  Ce  jour-là 
apparition  d'un  érysipèle  autour  de  la  plaie  cicatrisée  en  grande  partie. 

14  mai.  TA  =  39,8. 

15.  T  =  39,6. 

19.  T  =  37,6. 

Bien  que  l'érysipèle  se  fût  étendu  au  cuir  chevelu,  il  guérit  rapidement, 
et  la  cicatrisation  delà  plaie  étant  complète  le  24  mai,  le  malade  put  sortir. 

Obs.  D.  —  Lymphosarcome  des  ganglions  sterno-mastoidiens.  Énu- 
cléation. Gué^Hson.  —  Laurry  (Louis),  quarante-neuf  ans,  entre  le 
5  mars  1875  pour  une  tumeur  située  vers  le  bord  postérieur  du  sterno- 
mastoïdien,  ayant  débuté  il  y  a  quatre  mois  sans  cause  connue  et  grossi 
progressivement. 

En  arrière  et  cachée  en  partie  sous  le  tiers  supérieur  du  muscle  sterno- 
mastoïdien  se  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  dure, 
non  fluctuante,  indolente,  très-mobile  sous  la  peau,  très-peu  mobile  au 
contraire  sur  les  parties  profondes.  Elle  siège  au-dessus  et  un  peu  en 
arrière  des  gros  vaisseaux  du  cou,  avec  lequel  elle  ne  semble  pas  avoir 
contracté  d'adhérences.  Aucune  autre  tumeur  dans  le  voisinage.  Pas  de 
ganglions  dans  les  différents  lieux  d'élection.  Santé  générale  bonne. 
Homme  fort  et  vigoureux. 

12  mars.  Incision  sur  la  partie  médiane  de  la  tumeur.  Enucléation  avec 
les  doigts  et  la  spatule  en  prenant  de  grandes  précautions  pour  ménager 
le  nerf  spinal. 
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Examen  de  la  tumeur:  Paroi  fibreuse  sans  tissu  lymphatique.  —  Entre 
les  éléments  fibreux,  nombreux  éléments  embryonnaires  (M.  Debove). 

13.  Douleur  dans  la  plaie;  on  suture  les  deux  tiers  supérieurs,  et  on 
laisse  un  drain  dans  la  partie  déclive.  P  =  100. 

15.  Plus  de  fièvre  ;  la  cicatrisation  marche  rapidement. 

Guérison  complète  le  31  mars. 

Obs.  DI.  —  Lipome  très-volumineux  de  la  région  sterno-mastoï- 
(tienne  gauche.  Ablation.  Guérison.  —  Gauthier  (Jean-Baptiste),  cin- 
quante ans,  entré  le  26  octobre  1874.  Bien  constitué,  d'une  santé  générale 
satisfaisante.  Cet  homme  porte  dans  la  région  sterno-inasloïdienne  gauche 
une  tumeur  énorme,  dont  le  début  remonterait  à  quinze  ans.  Lorsqu'il 
l'aperçut,  elle  avait  tout  au  plus  le  volume  d'un  pois,  et  se  trouvait  en 
avant  de  l'oreille  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire.  Pendant  treize  ans, 
elle  augmenta  progressivement  de  volume  sans  causer  ni  douleur,  ni  au- 
cun autre  (rouble.  Depuis  deux  ans,  l'accroissement  a  été  beaucoup  plus 
rapide  ;  son  volume  a  doublé,  et  est  devenu  ce  qu'il  est  aujourd'hui. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  la  tumeur  descend  jusque 
sur  l'épaule  et  le  thorax,  au  niveau  de  la  région  mammaire.  Elle  pré- 
sente un  pédicule  qui  remonte  en  arrière  jusqu'à  la  protubérance  occi- 
pitale externe  ;  de  sorte  que,  bien  que  la  masse  principale  occupe  la  ré- 
gion sterno-mastoïdienne,  elle  se  prolonge  en  arrière  jusqu'à  niveau  du 
raphé  médian  cervical  postérieur,  en  avant  dans  les  régions  sus  et  sous- 
hyoïdienne.  Elle  descend  sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  la  fourchette  ster- 
nale,  passant  sous  l'angle  de  la  mâchoire,  près  du  lobule  de  l'oreille  ;  en 
bas,  près  le  bord  externe  de  la  clavicule.  La  tumeur  mesure  42  centim. 
de  la  base  d'implantation  à  sa  partie  inférieure,  et  75  centim.  de  circon- 
férence. Elle  est  légèrement  ovoïde,  à  grosse  extrémité  inférieure. 

La  peau  est  épaissie,  rougeâtre  en  dehors  jusqu'à  l'extrémité  externe  de 
la  clavicule  gaucho.  Le  méridien  vertical,  mesuré  depuis  le  lobule  de 
l'oreille  jusqu'à  son  extrémité  inférieure  dans  la  région  mammaire,  égale 
42  centimètres.  La  circonférence  transversale  mesure  75  centimètres. 

L'extrémité  inférieure  est  très-vasculaire.  Au  voisinage  de  l'implantation, 
quelques  veines  ont  le  volume  du  petit  doigt.  Nulle  part  on  ne  remarque 
de  signes  inflammatoires,  sinon  à  la  partie  inférieure,  où  l'on  trouve  une 
petite  ulcération  superficielle  donnant  depuis  deux  ans  quelques  gouttes 
de  sérosité  roussâtre. 

A  la  palpation,  on  perçoit  une  sensation  de  fausse  fluctuation,  sensible- 
ment la  même  partout.  La  tumeur  est  complètement  indolente.  Les  gan- 
glions du  cou  et  de  l'aisselle  sont  absolument  sains. 

31  octobre.  Le  malade  est  endormi  par  le  chloroforme. 

A  trois  travers  de  doigts,  au-dessus  du  pédicule,  nous  traversons  la  tu- 
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meur  avec  une  grosse  et  longue  aiguille  courbe  analogue  à  celle  dont  nous 
nous  servons  pour  Caire  le  morcellement  des  kystes  deTovaire,  Un  double 
fil  de  fer  est  passé  dans  l'aiguille  qu'on  retire.  Une  seconde  ponction  avec 
la  même  aiguille  est  faite  à  côté  de  la  première,  et  on  ramène  ainsi  deux 
autres  fds  de  fer.  Les  fils  sont  pris  deux  à  deux  avec  le  serre-nœud  Cintrât. 
La  tumeur  est  ainsi  liée  par  sa  base,  de  manière  à  empêcher  l'afflux  du 
sang.  Des  trocarts  courbes  passés  au-dessus  des  fils  de  fer  empêchent 
ceux-ci  de  remonter  au  delà  et  de  glisser  sur  la  tumeur.  Deux  incisions 
perpendiculaires  faites  sur  la  portion  libre  de  la  tumeur,  et  une  autre  in- 
cision passant  par  les  extrémités  des  deux  premières,  permettent  d'attaquer 
largement  le  lipome  sans  avoir  une  goutte  de  sang. 

Toute  la  partie  située  au-dessus  des  ligatures  est  ainsi  extirpée.  Au-des- 
sous d'elles  on  pratique  une  incision  à  la  peau,  que  l'on  dissèque  de  ma- 
nière à  faire  un  lambeau,  et  l'on  peut  énucléer  ainsi  la  base  de  la  tumeur 
sans  hémorrhagie.  Aussitôt  qu'un  petit  vaisseau  donne  du  sang,  nous  le 
saisissons  avec  nos  pinces  hémostatiques. 

On  obtient  ainsi  une  plaie  longeant  la  partie  latérale  du  cou  et  descen- 
dant vers  l'épaule.  On  tente  la  réunion  immédiate  à  l'aide  de  nombreuses 
sutures  épinglées.  La  tumeur  pèse  5'''',450. 

Ji"  novembre.  On  ôte  les  dernières  pinees  dans  la  soirée.  Le  malade  a 
bien  dormi  depuis  hier.  Peau  fraîche.  P=  90.  Rhum,  250  grammes  ;  sul- 
fate de  quinine,  50  centigr.  Cataplasmes. 

2.  Réaction  inflammatoire  franche.  TA  38,  F  =  96.  (La  température 
n'ayant  jamais  dépassé  38  degrés,  nous  ne  l'indiquerons  plus  désormais.) 

3.  Sueurs  abondantes  la  nuit  dernière.  Les  épingles  sont  enlevées  et 
remplacées  par  des  fils  fixés  loin  de  la  plaie  avec  du  collodion  par  l'une  de 
leurs  extrémités.  L'autre  extrémité  reste  l'bre  pour  qu'on  puisse  serrer 
à  volonté,  et  rapprocher  ainsi  les  lèvres  de  la  plaie.  P  =  96.  Suppuration 
peu  abondante  et  de  bonne  nature. 

4.  État  général  satisfaisant.  On  débride  un  peu  vers  la  partie  déclive, 
pour  donner  issue  à  une  petite  collection  de  pus  qui  s'est  formée,  puis 
entre  les  lèvres  on  passe  un  petit  drain.  P  =:  90. 

5.  Môme  état.  Sueurs  la  nuit.  Le  sulfate  de  quinine  et  le  rhum  sont  con- 
tinués. P  =  68. 

6.  P  =  70. 

7.  Le  malade  paraît  un  peu  abattu  ;  il  soufl're  d'un  point  de  côté  situé 
assez  bas  et  à  gauche.  L'auscultation  n'indique  qu'un  peu  de  faiblesse  du 
murmure  vésiculaire.  Submatité  à  la  base.  Vésicatoire.  P=90. 

9.  Le  malade  n'a  pas  sué  cette  nuit.  Le  point  de  côté  a  disparu.  La  plaie 
est  rosée  sur  ses  lèvres,  et  réunie  même  en  certains  endroits,  particulière- 
ment à  la  région  postérieure  du  cou.  P  =  78, 
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10.  Etat  général  très-satisfaisant.  On  supprime  le  sulfate  de  quinine, 
mais  on  continue  la  potion  alcoolisée.  P  =  78. 

12.  Le  malade  se  plaint  d'un  nouveau  point  de  côté  à  droite.  Matité  à 
la  base.  La  douleur  cède  comme  la  première  fois  à  l'application  d'un  vési- 
catoire.  P  =  75.  Disparition  du  point  de  côté.  La  complication  du  côté  de 
la  poitrine  disparaissait  entièrement;  le  malade  reprend  son  embonpoint 
primitif.  Le  20  décembre,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée,  et  n'est 
plus  indiquée  que  par  une  ligne  partant  de  la  région  postérieure  et  supé- 
rieure du  cou  et  descendant  vers  la  partie  moyenne  de  la  clavicule. 

Le  malade  sort  guéri  le  27  novembre. 

C.  —  RÉGION  SUS-HYOÏDIENNE. 

Obs.  DIL  —  Adénite  aiguë  consécutive  à  une  angine.  Sangsues. 
Guèrison.  —  Gilelte  (Désiré),  dix-sept  ans,  ferblantier,  entré  le  IC  avril 
1875.  Angine catarrliale  a  frigore  'ûy  a  cinq  jours.  Apparition  de  l'adénite 
deux  jours  plus  tard. 

La  moitié  latérale  droite  de  la  région  sus-byoïdienne  présente  un  gon- 
flement douloureux  avec  empâtement.  La  peau  est  sensiblement  rosée  et 
chaude.  Ganglions  engorgés.  Application  de  huit  sangsues,  puis  cat'a- 
plasmes.  Guérison  le  28  avril. 

Obs.  DIIL  —  Adénite  consécutive  à  une  angine.  Drainage.  Guérison. 
—  Mazeyrac  (Marcelin),  trente  ans,  entré  le  5  juin  pour  une  tumeur  située 
sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Fort  et  vigou- 
reux, n'a  jamais  eu  d'abcès  ni  de  syphilis.  Il  y  a  un  mois,  il  eut  une  angine 
catarrhale  assez  forte  et  bientôt  le  cou  grossit.  La  tumeur  atteint  aujour- 
d'hui le  volume  du  poing.  La  peau  qui  la  recouvre  est  rouge,  chaude  et 
amincie.  Il  y  a  une  fluctuation  évidente. 

6  juin.  On  passe  un  drain  dans  la  tumeur.  Le  13,  le  malade  sort  presque 
guéri;  nous  lui  recommandons  de  faire  par  le  drain  des  injections  iodées. 

Obs.  DIV.  —  Adénite  suppurée.  Drainage.  Guérison  prompte.  — 
Lemaître  (Ernest),  vingt-huit  ans,  cartonnier,  entré  le  29  mai  1874.  Tem- 
pérament lymphatique;  nez  aplati;  lèvre  inférieure  épaisse.  Il  y  a  six 
semaines  qu'il  a  vu  survenir  à  la  région  postérieure  et  médiane  du  cou 
un  noyau  très-dur  et  de  la  grosseur  d'un  marron.  Cette  tumeur  ne  causait 
pas  de  douleur  bien  nette;  le  malade  souffrait  seulement  quand  ses  vête- 
ments frottaient  contre  elle.  Il  avait  eu  la  fièvre  pendant  une  huitaine  de 
jours  et  perdu  l'appétit.  Pendant  un  mois  ce  noyau  a  grossi,  et  dans  la  der- 
nière quinzaine  il  est  devenu  le  siège  d'une  fluctuation  manifeste.  Pendant 
que  se  produisait  ce  changement,  le  malade  ne  souffrit  pas  plus  que  d'usage. 
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Il  était  seulement  gêné  dans  ses  mouvements  du  cou,  et  ressentait  un  peu 
d'engourdissement  dans  l'épaule  gauche. 

On  trouve  aujourd'hui  derrière  le  cou  un  abcès  bien  circonscrit,  qui 
a  pris  naissance  dans  un  ganglion.  La  fluctuation  est  évidente  ;  le  cou  est 
déformé,  et  le  malade  est  dans  l'obligation  de  tenir  la  tête  penchée  en 
avant. 

6  juin.  On  passe  un  tube  à  drainage  qui  donne  issue  à  du  pus.  Injec- 
tions iodées.  Huile  de  foie  de  morue. 

8.  L'abcès  est  complètement  vidé  ;  le  malade  va  bien. 

12.  La  suppuration  est  tarie;  l'adénite  a  disparu  ;  le  malade  quitte  le 
service. 

Obs.  DV.  —  Ganglion  de  la  région  sus-hyoïdiemie  atteint  de  tuber- 
culose chronique.  Ênucléation.  Guérison.  —  François  (St  inislas),  vingt- 
neuf  ans,  verrier,  entre' le  11  mai  IST^.  Il  y  a  cinq  mois,  il  a  senti  dans 
la  gorge  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette.  Elle  a  grossi  sans  causer 
de  douleur,  et  a  atteint  progressivement  les  dimensions  d'un  marron.  De- 
puis un  mois  elle  n'a  pas  augmenté,  mais  diminué  à  la  suite  d'applications 
d'une  pommade  fondante  continuées  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Il 
y  a  trois  ans  cet  homme  a  eu  une  blennorrhagie  qui  a  guéri  après  un 
traitement  de  quatre  mois.  Il  a  eu  des  coliques  de  plomb  à  deux  reprises. 
Pendant  l'enfance  maux  d'yeux  et  d'oreilles.  Croûtes  dans  les  cheveux. 
Son  frère  est  mort  phthisique. 

A  son  entrée  dans  le  service,  on  trouve  dans  la  région  sus-hyoïdienne 
une  tumeur,  adhérant  profondément  aux  muscles  mylo-hyoïdiens,  mais 
non  à  la  peau,  située  très-près  de  l'os  hyoïde  qu'il  est  difficile  de  sentir 
au-dessous  du  bord  inférieur.  Sa  consistance  est  molle;  elle  est  arrondie, 
très-lisse. 

L'os  hyoïde  est  sain.  A  part  sa  constitution  évidemment  scrofuleuse, 
le  malade  ne  présente  rien  de  fâcheux  dans  son  état  général.  Les  poumons 
sont  absolument  sains. 

30  mai.  —  On  fait  une  incision  longitudinale  qui  met  la  tumeur  à 
découvert,  puis  on  l'énuclée  avec  les  doigts  et  la  spatule.  Nous  ne  cher- 
chons pas  la  réunion  par  première  intention,  sachant  que,  dans  cette  ré- 
gion, la  guérison  des  plaies  se  fait  très-vite. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Elle  est  ovoïde,  et  présente  les  dimensions 
suivantes  : 


Diamètre  antéro-postérieur, 

—  oblique. ........ 

-  transverse  


2  centimètres. 
\  cent.  \ /2 
1  cent. 
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A  la  coupe,  on  trouve  des  points  caséeux  au  milieu  d'un  tissu  qui 
rappelle  celui  des  ganglions  lymphatiques  normaux.  En  d'autres  endroits, 
la  trame  est  dure,  nacrée,  a  subi  une  sorte  de  transformation  fibreuse. 
Par  l'ensemble  de  ces  caractères  contrôlés  par  l'examen  microscopique 
on  a  pensé  que  c'était  un  ganglion  atteint  de  tuberculose  chronique 
(M.  Malassez). 

31.  A  eu  de  la  fièvre  dans  la  soirée,  pas  de  sommeil;  la  peau  est 
chaude.  P  =  90.  lodure  de  potassium  et  sirop  de  fer. 

1"  juin.  — A  dormi  plusieurs  heures  cette  nuit,  mais  a  été  très-fatigué 
par  suite  des  visites  qu'il  a  reçues  hier  dimanche  ;  la  fièvre  l'a  pris  et  a 
duré  plusieurs  heures.  A  pu  prendre  bouillons  et  potages,  éprouve  un  peu 
de  peine  à  avaler  sa  salive,  respire  cependant  plus  librement  qu'aupara- 
vant. Plusieurs  selles  hier  et  ce  matin.  Peau  moite.  P=  80. 

3.  Pas  de  fièvre  ;  pouls  normal  ;  peau  fraîche  ;  sent  le  besoin  de  man- 
ger. Encore  quelques  douleurs  au  niveau  de  la  plaie. 

7.  Le  malade  va  très-bien;  la  réunion  se  fait  régulièrement. 

10.  Guérison  complète.  Quitte  le  service. 

Obs.  DVI.  —  Phlegmon  large  du  cou.  Menace  d'asphyxie.  Incision. 
Guérison.  —  Merillon  (Louise),  quarante-neuf  ans,  ouvreuse,  entre  le 
21  août  1874.  Il  y  a  six  jours  cette  femme  a  ressenti  un  picotement 
dans  la  région  sous-hyoïdienne.  Ce  picotement  a  été  bientôt  remplacé  par 
des  élancements  assez  vifs;  la  peau  est  devenue  rouge,  chaude  et  doulou- 
reuse. Elle  appliqua  des  cataplasmes  émollients,  mais  le  gonflement  du 
cou  s'accentua  de  plus  en  plus  et  occasionna  un  sentiment  de  constriction 
très-vif,  avec  une  grande  difficulté  pour  respirer.  C'est  alors  qu'elle  vint 
à  l'hôpital. 

Le  cou  présente  en  avant  un  volume  exagéré;  la  peau  est  chaude,  lui- 
sante, rouge  et  tendue.  La  pression  détermine  de  la  douleur  et  permet  de 
reconnaître  une  fluctuation  profonde.  La  face  entière  est  vultueuse  et  vio- 
lacée'; la  respiration  est  anxieuse  et  pénible;  il  y  a  menace  d'asphyxie. 
Le  pouls  est  petit,  dur  et  fréquent  ;  la  langue  est  recouverte  d'un  enduit 
épais  et  blanchâtre;  depuis  plusieurs  jours  la  malade  n'a  pris  aucune 
nourriture,  elle  a  perdu  l'appétit,  éprouve  de  grands  frissons  ;  cette  nuit 
elle  a  eu  du  délirei 

On  incise  largement  les  parties  molles  du  cou  vers  la  ligne  médiane,  et 
il  s'écoule  du  pus  en  grande  quantité.  Le  soulagement  est  immédiat  ;  la 
respiration  se  fait  librement;  la  malade  se  dit  guérie. 

22  août.  —  La  suppuration  est  très-active;  il  y  a  eu  encore  un  peu  de 
délire  cette  nuit;  P  =  88. 

23.  Le  mieux  est  très-sensible;  la  suppuration  continue;  la  journée 
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et  la  nuit  ont  été  assez  bonnes.  Plus  de  fièvre.  A  pris  hier  quelques  bouil- 
lons ;  la  langue  est  moins  sale, 

25.  Va  très-bien;  peut  se  lever;  a  recouvré  l'appétit  et  le  sommeil. 

28.  Les  bourgeons  charnus  ont  très-belle  apparence;  la  suppuration 
est  très-faible. 

3  septembre.  La  malade  sort  sur  sa  demande  ;  la  cicatrisation  est  presque 
complète. 

Obs.  DVIL  —  Phlegmon  circonscrit  de  la  région  sons-hyoidienne.  — 
Michel  Claudine,  vingt-neuf  ans,  domestique,  entre  le  1"  mars  1875. 
A  la  région  antérieure  du  cou,  un  peu  au-dessus  de  la  glande  thyroïde 
atteinte  d'une  hypertrophie  remontant  à  l'enfance,  on  voit  un  abcès  du 
volume  d'un  œuf  de  poule.  La  peau  est  chaude,  rouge,  luisante,  amincie 
vers  le  centre,  et  présente  même  une  petite  ouverture  qui  s'est  produite 
spontanément.  L'abcès  parait  complètement  indépendant  de  la  glande. 
Etat  général  bon.  Cataplasmes  et  mèches  pour  faciliter  l'écoulement  des 
liquides.  Lavages  à  l'eau  alcoolisée.  Fer  et  quinquina  à  l'intérieur.  Gué- 
rison  au  bout  de  dix  jours. 

Obs.  DVIIL  — Adénite  sus-sternale  suppurée.  Drainage.  Guérison.-^ 
Digneau  (Jean),  vingt-neuf  ans,  gardien  de  la  paix,  entré  le  13  mars  1874. 
Amaigri,  néanmoins  d'une  bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  une  vingtaine  de 
jours,  ce  malade  a  senti  des  tiraillements  dans  la  région  sus-sternale,  pé- 
nibles surtout  quand  il  était  couché  et  avait  le  cou  tendu.  11  remarqua 
il  y  a  neuf  jours  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  amande.  Elle 
augmenta  notablement  de  volume  dans  l'espace  d'une  nuit,  et  au  bout  de 
quatre  à  cinq  jours  elle  devint  le  siège  de  douleurs  et  d'élancements  qui 
empêchèrent  tout  sommeil.  Il  est  depuis  lors  venu  k  la  consultation  le 
6  mars,  et  on  lui  a  prescrit  l'iodure  de  potassium.  Pas  d'amélioration 
après  huit  jours  de  traitement. 

Ce  malade  est  scrofuleux  ;  il  a  eu  à  quatorze  ans  une  tumeur  ganglion- 
naire suppurée  dont  on  voit  encoi'e  la  cicatrice  sur  le  côté  droit  du  cou. 
N'est  pas  syphililiquc. 

A  la  partie  inférieure  et  antérieure  du  cou,  au-dessUs  du  sternum,  en 
dehors  du  sterno-mastoïdien  gauche,  on  voit  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule,  bilobée,  et  dont  les  deux  lobes  sont  séparés  par  un 
léger  sillon  oblique  de  gauche  à  droite;  le  lobe  interne  présente  le  plus 
grand  volume.  Cette  tumeur  s'étend  surtout  en  avant  de  la  clavicule 
gauche.  Elle  est  très-adhérente  à  la  peau,  et  peu  mobile  sur  les  parties 
profondes.  Elle  recouvre  un  peu  la  partie  supérieure  du  sternum.  Elle  se 
limite  facilement  en  dedans;  en  dehors  et  à  gauche,  l'induration  se  perd 
peu  à  peu  dans  les  parties  voisines.  Elle  est  excessivement  dure  et 
douloureuse  à  la  pression;  la  peau  présente  une  coloration  rougeâtre. 
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La  douleur  s'étend  k  gauche  jusqu'à  la  région  mastoïdienne  ;  l'oreille  est 
le  siège  de  bourdonnements.  P  —  85. 

L'appétit,  perdu  dans  les  premiers  jours,  est  revenu  depuis  (ce  malade 
mange  quatre  portions).  Cataplasmes. 

19  mars.  La  tumeur  la  plus  interne  est  le  siège  d'élancements;  le  ra- 
mollissement est  très-sensible  au  sommet  ;  la  petite  tumeur  externe,  tou- 
jours très-dure  à  la  base,  présente  également  un  petit  point  fluctuant  et 
douloureux  au  sommet. 

25.  La  fluctuation  s'est  étendue.  On  passe  un  tube  à  drainage.  Il  s'écoule 
du  pus  en  assez  grande  (|uanlité. 

2  avril.  On  ponctionne  avec  le  bistouri  le  petit  lobe  de  la  tumeur,  et  il 
s'en  écoule  du  pus.  L'appétit  est  toujours  excellent. 

4.  La  suppuration  étant  presque  tarie,  le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  dix.  —  Tumeur  de  la  glande  thyroïde  (lobe  médian).  Ponction. 
Drainage.  Guérison.  —  Restaussy  (Camille),  trente-deux  ans,  cordon- 
nier, entré  le  2  mai  187 i.  Cet  homme  a  vu  survenir  il  y  a  cinq  à  six  mois 
une  tumeur  siégeant  en  avant  du  cou,  dans  l'un  des  lobes  de  la  thyroïde, 
et  du  volume  d'une  noix  lorsqu'il  l'a  remarquée  pour  la  première  l'ois. 
Depuis  lors,  elle  a  toujours  conservé  le  même  volume.  Elle  n'était  pas 
douloureuse,  et  ne  gênait  en  rien  la  respiration  et  la  déglutition.  Aujour- 
d'hui le  lobe  médian  de  la  thyroïde  forme  un  relief  en  avant  du  côté  droit. 
Il  n'y  a  rien  de  bien  marqué  du  côté  gauche.  Cette  tumeur  est  très-dure, 
lisse,  arrondie  en  avant,  concave  en  arrière  comme  pour  recevoir  la  tra- 
chée. Elle  n'a  point  d'adhérences  avec  la  peau;  mais  elle  est  immobile 
profondément. 

En  même  temps,  le  malade  éprouve  une  sensation  pénible  dans  la  gorge, 
et  présente  plusieurs  plaques  muqueuses  dans  la  bouche,  et  principale- 
ipent  aux  deux  commissures  des  lèvres.  Cet  homme  a  contracté  il  y  a  plu- 
sieurs mois  un  chancre,  pour  lequel  il  a  suivi  un  traitement  mercuriel. 

3  mai.  Bains  alcalins  et  iodurede  potassium  à  l'intérieur;  la  tumeur  ne 
diminue  pas  de  volume. 

30.  On  passe  un  petit  tube  de  caoutchouc  à  travers  la  tumeur.  Il  s'écoule 
une  certaine  quantité  de  liquide  noirâtre  et  de  sang. 

1"  juin.  Le  malade  est  très-abattu.  Il  n'a  pas  dormi  la  nuit  dernière; 
langue  blanche,  peau  légèrement  chaude.  P  =  84. 

3.  Le  cou  est  œdématié  en  avant  et  dans  ses  parties  déclives.  P  =  86. 
Cataplasmes. 

5.  A  bien  dormi;  paraît  plus  calme;  a  pris  un  peu  de  nourriture; 
l'œdème  disparaît  peu  à  peu.  Pas  de  fièvre. 

11.  L'état  général  est  aussi  satisfaisant  que  possible.  Injections  iodées 
par  le  tube. 
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4  juillet.  La  tumeur  continue  de  suppurer  légèrement.  Depuis  l'entrée 
du  malade  dans  le  service,  son  volume  a  diminué  de  moitié. 

20.  Même  état.  Continue  régulièrement  le  traitement  prescrit. 

18  septembre.  La  diminution  est  très-appréciable.  Le  malade  quitte  le 
service  sur  sa  demande,  portant  toujours  son  tube  à  drainage. 

Obs.  DX.  — Kyste  de  la  thyroïde.  Établissement  d'une  canule  à  de- 
meure. Drainage.  Amélioration.  —  Raiser  (Joseph),  dix-sept  ans,  im- 
primeur, entre  le  28  août  1874.  Il  y  a  environ  quinze  mois  qu'il  s'aperçut 
d'un  peu  de  gonflement  sur  le  côté  droit  du  cou,  au  niveau  du  lobe  droit 
du  corps  thyroïde  qui  a  grossi  peu  à  peu.  Il  y  avait  dès  cette  époque  un 
peu  de  gêne  des  mouvements  du  cou,  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  ; 
mais  la  tumeur  est  restée  indolente,  et  n'a  causé  aucune  inflammation  de 
voisinage.  Aujourd'hui  elle  n'a  pas  contracté  d'adhérences  avec  la  peau 
qui  a  conservé  sa  coloration  normale.  Le  corps  de  la  tumeur  occupe  prin- 
cipalement la  moitié  droite  de  la  région  sus-sternale.  De  ce  côté,  elle  est 
comprise  tout  entière  dans  le  lobe  droit  de  la  thyroïde  et  déborde  un  peu 
la  ligne  médiane  en  avant.  Elle  est  enkystée  et  fluctuante;  en  arrière,  au 
contraire,  elle  est  dure  et  résistante. 

19  septembre.  On  passe  une  canule  métallique  à  drainage  à  travers  le 
kyste.  Il  s'écoule  du  sang  mélangé  d'un  peu  de  sérosité.  On  laisse  un 
petit  tube  métallique  pour  rendre  plus  faciles  les  lavages  ultérieurs. 

21.  Pas  de  fièvre.  Douleurs  au  niveau  de  la  canule,  par  laquelle  il  s'é- 
coule un  liquide  louche;  injections  d'eau  de  guimauve. 

23.  La  suppuration  est  très-abondante;  il  sort  un  pus  épais  et  légère- 
ment verdàtre  ;  peu  d'appétit. 

26.  Suppuration  toujours  abondante;  mais  le  malade  a,  par  ses  mouve- 
ments, fait  sortir  la  canule  qu'on  remplace  pa'"  un  drain. 
28.  La  plaie  donne  moins  de  pus.  Injections  iodées. 
3  octobre.  La  tumeur  a  sensiblement  diminué  de  volume.  ' 
15.  On  peut  retirer  le  drain  ;  la  tumeur  diminue  de  jour  en  jour. 

24.  Le  malade  part  pour  Vincennes.  La  tumeur  est  encore  apparente  ; 
mais  elle  est  en  voie  de  régression.  Il  sort  encore  quelques  gouttelettes 
de  pus  par  la  plaie.  L'état  général  est-bon. 

Obs.  DXI.  —  Adénite  sus-claviculaire  suppurée.  Ponction.  Drai- 
nage. Êrysipèle.  Guérison.  —  Biadgi  (Charles),  vingt-cinq  ans,  fumiste, 
entre  le  23  décembre  1874.  Porte  une  tumeur  qui  a  débuté  sans  cause 
connue,  il  y  a  trois  semaines. 

A  la  région  inférieure  et  latérale  gauche  du  cou,  dans  le  creux  sus-cla- 
viculaire du  même  côté,  on  trouve  les  ganglions  indurés,  douloureux  à  la 
pression.  Les  ganglions  cervicaux  postérieurs  sont  également  augmentés 
PÉAN .  3fi 
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de  volume.  Toute  la  région  sus-claviculaire  est  occupée  par  la  tumeur  qui 
est  fluctuante,  profondémeut  située  et  surmonte  à  peine  le  bord  posté- 
rieur de  la  clavicule;  elle  est  bosselée  et  dirigée  parallèlement  à  l'axe  de 
la  clavicule.  Œdème  léger  de  cette  région. 

i"  janvier.  Peau  rouge,  chaude;  douleurs  lancinantes;  fluctuation 
dans  tout  le  creux  sus-claviculaire.  Ponction  avec  un  trocart  courbe  à 
8  cent,  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  de  manière  à  passer  au- 
dessous  du  sterno-mastoidieu.  On  place  un  tube  à  drainage.  11  s'écoule  une 
grande  quantité  de  pus  bien  lié  et  très-épais.  Cataplasmes.  Injections 
iodées. 

20.  Apparition  d'une  rougeur  érysipélateuse  autour  de  la  plaie.  P  - 100. 
Liniment  d'éther  et  de  térébenthine. 

30.  Disparition  de  l'érysipèle.  Suppuration  tarie  le  20  février  1875. 
Orifices  refermés. 

Obs.  DXII.  —  Lipome  de  la  région  sus-claviculaire.  Ênucléation. 
Uuérison.  —  Annon  (Catherine),  soixante-quatre  ans,  entre  le  20  juin 
1874  pour  une  tumeur  située  à  la  partie  postéi'ieure  et  externe  du  cou. 

Il  y  a  vingt  ans  environ  que  la  malade  la  remarqua  pour  la  première 
fois  ;  elle  avait  alors  la  grosseur  d'une  noisette  et  roulait  sous  la  peau. 
Elle  a  continuellement  augmenté  depuis  lors,  et  atteint  maintenant  le  vo- 
lume d'une  tête  de  fœtus.  La  partie  inférieure  occupe  le  creux  sus-cla- 
viculaire, et  s'étale  sur  l'aponévrose  cervicale  moyenne  dans  la  partie  qui 
recouvre  les  muscles  sterno-mastoïdien,  trapèze  et  le  triangle  sus-clavicu- 
laire. 

Cette  tumeur  est  superficielle,  molle,  multilobée,  libre  par  sa  base, 
adhérente  au  contraire  superficiellement.  Pas  de  rougeur,  pas  de  change- 
ment de  température  de  la  peau.  Il  existe  une  fausse  fluctuation  qu'un  peu 
d'attention  réduit  à  sa  juste  valeur.  La  tumeur  étant  sus-aponévroti(}ue, 
elle  ne  peut  être  en  rapport  qu'avec  la  jugulaire  externe. 

22  juin.  Incision  faite  sur  la  partie  postérieure  pour  que,  la  malade 
étant  couchée,  le  pus  puisse  s'écouler  plus  facilement.  A  peine  la  peau 
est-elle  divisée  qu'elle  se  rétracte  et  laisse  apercevoir  les  lobes  d'un  fibro- 
lipome  que  l'on  énuclée  facilement.  Réunion  immédiate  avec  une  mèche  de 
charpie  à  la  partie  déclive. 

La  malade  sort  guérie  le  5  juillet. 
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§  III 

TRONC. 

4  observations.  —  i  abcès  enkysté  de  la  paroi  antérieure 
de  l'abdomen  ouvert  avec  le  bistouri  et  guéri;  i  abcès  de  la 
fosse  iliaque  ouvert  au  dehors  ;  2  sarcomes  fasciculés. 

L'un  des  sarcomes  occupait  la  région  dorsale;  il  était  apparu 
sept  ans  avant  l'entrée  de  la  malade  dans  nos  salles.  Enlevée 
une  première  fois  en  ville,  la  tumeur  récidiva  au  bout  de  deux 
mois  dans  la  cicatrice;  nous  l'avons  enlevée  de  nouveau,  et 
depuis  lors  elle  n'a  pas  récidivé  ;  l'opération  a  eu  lieu  il  y  a 
huit  mois  (voy.  obs.  DXV). 

Une  autre  tumeur  fibro-plastique  s'était  développée  au  voisi- 
nage de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  (voy.  fig.  39). 
Elle  avait  contracté  des  adhérences  avec  l'aponévrose  du 
muscle  grand  oblique,  mais  était  restée  complètement  indépen- 
dante de  l'os  iliaque  ;  elle  différait  à  ce  point  de  vue  des 
tumeurs  fibro-plastiques  du  voisinage  de  la  crête  iliaque  décrites 
par  Nélaton  et  qui  presque  toujours  s'insèrent  sur  l'os.  La 
plaie  guérit  sans  complication.  Deux  mois  plus  tard,  le  malade 
rentra  dans  le  service.  Il  portait  une  tumeur  ovoïde  arrondie 
de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule,  qui  siégeait  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  et  paraissait  s'être  développée  au-des- 
sous de  la  muqueuse  et  aux  dépens  de  l'aponévrose  pharyn- 
gienne. Elle  était  dure,  bien  limitée,  et  rien  ne  faisait  supposer 
qu'elle  eût  le  moindre  rapport  avec  la  syphilis,  d'aiitant  mieux 
que  le  malade,  soigneusement  interrogé  sur  ses  antécédents, 
n'avait  rien  accusé  qui  permit  de  supposer  l'existence^  de  cette 
diathèse.  Nous  crûmes  d'abord  qu'il  s'agissait  d'une  autre 
tumeur  fibro-plastique;  nous  craignîmes  même  un  instant  de 
nous  trouver  en  présence  d'un  de  ces  cas  dans  lesquels  les 
sarcomes  offrent  la  même  tendance  à  la  récidive  et  à  la 
généralisation  que  les  carcinomes  les  plus  graves.  Malgré  cela, 
nous  ne  voulûmes  pas  entreprendre  l'ablation  avant  d'avoir 
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essayé  l'iodiire  de  potassium  ;  après  quinze  jours  de  ce  traite- 
ment, nous  fûmes  assez  heureux  pour  constater  une  diminu- 
tion de  volume  de  la  tumeur,  et  au  bout  de  deux  mois  elle  dis- 
parut complètement  sans  autre  médication  (voy.  observa- 
tion DXVI). 

Obs.  DXIII.  —  Abcès  enkysté  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 
Ouverture  par  le  bistouri.  Amélioration.  —  Hance  (Marie),  quaranle- 
deux  ans,  couturière,  entre  le  8  août  1874.  A  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  et  à  droite  de  l'ombilic  on  rencontre  un  abcès  du  volume  d'un  gros 
œuf  de  poule  oITrant  à  la  palpation  une  sensation  d'empâtement  et  de 
fluctuation  profonde.  La  peau  a  conservé  sa  couleur  et  sa  température 
ordinaires.  Sans  être  sous-cutanée,  la  tumeur  n'est  pas  très-profonde,  elle 
semble  occuper  une  partie  de  la  gaine  du  muscle  grand  droit  et  siège  en 
avant  du  corps  charnu  du  muscle.  Sa  base  est  entourée  d'une  zone  d'em- 
pâtement large  de  2  centimètres  environ. 

Les  fonctions  digestives  sont  normales.  La  colonne  vertébrale,  les 
côtes,  le  sternum  ne  paraissent  nullement  lésés.  La  maladie  a  débuté  il 
y  a  quinze  jours  au  moment  de  la  menstruation  qui  d'ailleurs  n'a  pas  été 
troublée  sans  cause  appréciable,  sans  douleur  et  sans  phénomènes  inflam- 
matoires. 

La  malade  est  pâle,  amaigrie  et  cachectique.  Un  peu  de  fièvre  le  soir. 
Cataplasmes.  Huile  de  foie  de  morue.  Fer  et  quinquina  à  l'intérieur.  De 
jour  en  jour,  la  tumeur  devient  superficielle,  et  finit  par  faire  une  saillie 
dont  le  volume  égale  celui  du  poing.  En  même  temps  la  peau  s'amincit 
vers  le  sommet,  et  la  fluctuation  devient  très-nette. 

25  août.  Ouverture  avec  le  bistouri.  Issue  d'une  grande  quantité  de  pus 
de  mauvaise  odeur,  mais  bien  lié.  Le  doigt  introduit  par  l'ouverture 
montre  que  la  collection  siégeait  superficiellement  en  avant  du  muscle 
grand  droit,  et  qu'elle  était  enkystée.  Même  traitement  qu'avant  l'ouver- 
ture. 

28.  La  suppuration  est  diminuée.  État  général  meilleur.  Appétit  bon. 
Moins  de  fièvre  le  soir. 
30.  La  malade  quitte  le  service  pour  aller  à  la  campagne. 

Obs.  DXIV.  —  Abcès  froid  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Ponction. 
Amélioration.  —  Carriat  (Paul),  dix-neuf  ans,  maçon,  entre  le  29  juin 
i875.  Porte  une  tumeur  assez  volumineuse  sur  la  paroi  antérieure  de 
l'abdomen. 

Quand,  il  y  a  deux  mois,  le  malade  l'a  remarquée  pour  la  première  fois, 
cette  tumeur  offi  ait  le  volume  du  poing  d'un  enfant.  En  quinze  jours,  elle 
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a  acquis  ses  dimensions  actuelles;  elle  n'a  jamais  causé  que  des  douleurs 
très-légères.  Dans  ces  derniers  jours,  le  malade  se  sentait  affaibli,  cour- 
baturé, et  très-gêné  pour  gravir  les  échelles. 

On  trouve,  au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  dans  la  région  de  la 
fosse  iliaque  gauche,  un  abcès  fluctuant,  arrondi,  ovoïde,  parallèle  au  pli 
de  l'aine  et  assez  saillant  pour  être  facilement  aperçu  à  distance. 

Les  limites  ne  sont  pas  nettes  ;  il  semble  que  les  téguments  et  les 
muscles  viennent  s'étaler  à  la  surface.  On  ne  découvre  aucune  tumeur 
dans  le  bassin,  même  lorsqu'on  déprime  très-fortement  la  paroi  abdomi- 
nale ;  les  os  iliaques  et  la  colonne  vertébrale  ne  paraissent  être  le  siège 
d'aucune  lésion  ;  du  moins  la  pression  ne  révèle  pas  la  moindre  douleur. 
Les  mouvements  de  l'articulation  coxo-fémorale  sont  intacts. 

6  février.  On  ponctionne  l'abcès  avec  le  trocart  ordinaire,  et  il  en 
sort  un  liquide  purulent,  plus  épais,  plus  jaune  que  celui  qu'on  rencontre 
habituellement  dans  ces  collections.  Gela  tient  sans  doute  au  voisinage 
de  l'intestin.  On  ferme  l'ouverture  avec  un  petit  carré  de  diachylon. 

8.  Aucun  retentissement  sur  l'économie.  Santé  excellente. 

12.  Il  semble  que  le  liquide  se  reproduit,  mais  très-lentement. 

15.  Il  n'y  a  plus  qu'  une  très-faible  quantité  de  liquide  dans  la  poche. 
Le  malade  veut  absolument  sortir. 

Obs.  DXV.  —  Sarcome  fasciculé  du  dos.  Ablation.  Récidive  dans  la 
cicatrice.  Seconde  ablation.  Guérison.  —  Rocher  (Catherine),  quarante- 
huit  ans,  entre  le  26  mars  pour  une  tumeur  ulcérée  du  dos.  Réglée  à 
dix-huit  ans;  menstruation  toujours  régulière  jusqu'en  juillet  1874,  épo- 
que de  la  ménopause;  mariée  à  vingt-cinq  ans,  elle  a  eu  une  seule  gros- 
sesse sans  accident.  Jamais  de  maladie  si  ce  n'est  la  variole  dans  le 
jeune  âge. 

Il  y  a  sept  ans  environ,  elle  remarqua  vers  le  milieu  du  dos  une  petite 
j    ulcération  très-superficielle  n'occasionnant  pas  de  douleurs,  et  survenue 
sans  cause  apparente.  Pendant  deux  ans  la  peau  parut  seule  intéressée, 
l'ulcération  conserva  ses  proportions  primitives  (grandeur  d'une  pièce  de 
20  centimes)  et  la  malade  ne  s'en  préoccupa  nullement. 
Des  croûtes  la  recouvraient  pendant  quelques  jours,  puis  tombaient 
I    d'elles-mêmes.  Un  an  plus  tard  (trois  ans  après  le  début)  un  bourrelet 
î    induré  se  forma  autour  de  l'ulcération  dont  le  diamètre  égala  bientôt 
celui  d'une  pièce  de  2  francs,  sans  que  la  profondeur  augmentât.  Ce  fut 
vers  cette  époque  que  la  malade  alla  trouver  un  médecin  de  la  ville  qui 
enlevai  la  tumeur  avec  le  bistouri.  Deux  mois  après  cette  opération,  la 
malade  remarqua  un  bourgeon  charnu  du  volume  d'une  lentille,  im- 
planté sur  les  bords  mêmes  de  la  cicatrice  qui  atteignit  bientôt  le 
volume  d'une  aveline,  et  grossit  constamment  depuis  lors.  Aujourd'hui, 
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la  tumeur  est  de  la  taille  d'une  mandarine;  elle  s'est  ulcérée  il  v  a  trois 
mois,  et  l'ulcération  a  gagné  rapidement  en  profondeur. 

Elle  siège  à  deux  travers  de  doigt  en  dehors  et  à  droite  du  corps  de 
la  quatrième  vertèbre  dorsale.  Elle  est  d'un  rouge  brun,  régulièrement 
arrondie,  supportée  à  la  manière  d'un  véritable  chamjiignon  par  un  pédi- 
cido  mince  et  bien  limité.  A  la  superficie  existe  une  ulcération  creusée 
en  puits,  à  fond  grisâtre,  à  bords  déchiquetés  et  renversés,  donnant 
passage  à  un  liquide  très-fétide. 

Cette  tumeur  est  sillonnée  par  de  gros  vaisseaux,  et  autour  du  pédicule, 
sur  une  zone  large  de  trois  doigts,  la  peau,  d'un  rouge  foncé,  présente 
des  veines  dilatées  et  sinueuses  ;  elle  est  adhérente  en  quelques  endroits. 
Indolente,  élastique,  sans  fluctuation,  la  tumeur  présente  quelques 
noyaux  très-durs  à  la  périphérie,  La  santé  générale  est  satisfaisante  : 
nulle  part  on  ne  remarque  de  ganglions  envahis. 

4  avril.  On  fait  avec  le  bistouri  une  incision  circulaire  comprenant 
toute  la  partie  marbrée  qui  adhère  aux  fibres  musculaires  sous-jacentes. 
Le  pédicule  se  trouve  ainsi  détaché  avec  la  zone  malade  qui  l'entoure. 

Quelques  pinces  hémostatiques  sont  appliquées  sur  les  vaisseaux  qui 
saignent  pendant  le  cours  de  l'opération.  La  plaie  présente  une  surface 
deO-,8  sur  O",!!. 

La  tumeur,  dure  à  la  coupe,  comme  lardacée,  crie  sous  le  scalpel,  et 
présente  un  aspect  blanc  nacré.  Il  est  facile  de  distinguer  à  la  vue 
des  faisceaux  fibrillaires  à  la  surface.  Quelques  îlots  situés  sur  la  péri- 
phérie sont  plus  denses  que  le  reste.  Elle  est  peu  vasculaire.  Au  voi- 
sinage de  la  partie  ulcérée  on  trouve  des  vaisseaux  plus  abondants  et 
plus  gros  que  dans  tout  le'reste.  Le  diagnostic  microscopique  porté  est  : 
Sarcome  fascicule  pur. 

Pansement  avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée.  Au  bout  de 
deux  heures  on  retire  les  deux  seules  pinces  hémostatiques  laissées  en 
place.  Décubitus  latéral  gauche. 

5.  État  général  bon;  rien  à  noter  du  côté  de  la  plaie.  Sulfate  de  qui- 
nine 0,50.  Rhum  250  grammes. 

6.  TA.38°,5.  P=  90. 
Jusqu'au  15  même  état. 

15.  Suppuration  plus  abondante  que  les  premiers  jours.  Pus  de  bonne 
nature,  inodore.  Plaie  rosée  et  bourgeonnante. 

20.  État  général  très-satisfaisant;  la  cicatrisation  marche  rapidement. 
Le  diamètre  longitudinal  de  la  plaie  est  de  6  cent.,  et  le  diamètre  trans- 
versal de  10  cent. 

Dix  jours  plus  tard  la  plaie  est  diminuée  d'un  centimètre  sur  sa  lon- 
gueur totale. 
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1"'  mai.  Elle  n'a  plus  que  5  sur  6  centimètres. 

La  malade  quitte  le  service  le  4  mai;  il  ne  reste  plus  que  quelques 
bourgeons  charnus  à  cautériser. 
Au  1"  juillet  187511  n'y  avait  pas  eu  de  nouvelle  récidive. 

Obs.  DXVI.  —  Sarcome  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Abla- 
tion, guérison.  Apparition  cinq  mois  plus  tard  d'une  tumeur  du  pharynx. 
Disparition  complète  après  six  semaines  de  traitement  par  Viodure  de 
potassium,.  —  Lanot  (Jean),  quarante-cinq  ans,  gardien  de  la  f)aix,  entre 
le  23  janvier  1875  pour  se  faire  enlever  une  tumeur  siégeant  au-dessous 
de  la  orète  iliaque  du  côté  gauche. 

Ce  malade  aurait  joui  jusqu'à  présent  d'une  très-bonne  santé.  Il  n'aurait 
jamais  été  obligé  de  s'aliter  et  d'interrompre  ses  occupations  habituelles. 
Pendant  son  service  militaire,  il  n'aurait  pas  fait  un  seul  jour  d'hôpital.  11 
n'aurait  jamais  eu  de  manifestations  strumeuses.  Jamais  non  plus  de 
syphilis  (pas  de  chancre,  pas  de  bubons,  pas  de  roséole,  etc.).  Il  y  a  deux 
mois  seulement  qu'il  se  serait  aperçu  pour  la  première  fois  de  l'existence 
de  sa  tumeur.  A  cette  époque  elle  était  grosse  comme  une  noix  et  un  peu 
douloureuse  à  la  pression.  Elle  s'est  accrue  graduellement  et  est  devenue 
le  siège  de  douleurs  lancinantes  spontanées,  se  présentant  à  des  inter- 
valles irréguliers,  surtout  quand  il  était  fatigué. 

Au  bout  de  quelque  temps,  survint  une  douleur  continue,  extrêmement 
violente,  exagérée  par  la  marche  et  les  mouvements,  s'irradiant  dans 
toute  la  région  ombilicale  et  le  pli  de  l'aine.  D'après  ce  que  dit  le  ma- 
lade, elle  aurait  eu  pour  cause  la  compression  exercée  par  le  ceinturon, 
car  pendant  la  nuit  et  dans  le  décubitus  dorsal  cette  douleur  disparais- 
sait tout  à  fait.  Elle  est  devenue  dans  ces  derniers  temps  insupportable, 
et  a  rendu  le  service  du  malade  impossible. 

On  trouve  aujourd'hui  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  à 
cheval  sur  la  crête  iliaque  gauche  (voy.  fig.  39),  empiétant  surtout  sur 
la  face  externe  de  l'os.  Elle  est  dure,  non  fluctuante,  lisse  et  égale  à  la 
surface,  n'est  le  siège  d'aucune  sorte  de  battements.  Les  téguments  qui 
la  recouvrent  ont  la  couleur  et  la  température  de  ceux  du  voisinage.  La 
peau  lui  adhère  étroitement,  on  ne  peut  ni  la  faire  glisser,  ni  même  la 
froncer.  Il  est  impossible  de  la  déplacer  latéralement  ;  mais  dans  le  sens 
vertical  on  peut  lui  faire  éprouver  quelques  changements.  En  la  saisissant 
à  pleine  main  pour  rechercher  son  pédicule,  on  voit  qu'elle  est  implan- 
tée par  une  large  base  sur  la  crête  iliaque. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  inégale.  A  côté  de  parties  très-dures 
rappelant  nettement  la  consistance  du  cartilage  et  situées  à  la  partie  infé- 
rieure, on  en  trouve  d'autres  un  peu  plus  molles  se  rapprochant  davantage 
du  tissu  fibreux  ou  même  musculaire.  Rien  dans  les  ganglions.  Pas  de 
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troubles  dans  la  santé  générale.  On  diagnostique  un  fibro-sarcome  de  la 
paroi  abdominale  ayant  débuté  par  le  périoste. 


Fie.  39.  —  Sarcome  de  la  paroi  abdominale.  (De  notre  collection.) 

30  janvier.  Incision  curviligne  avec  le  bistouri.  Dissection  soigneuse  des 
téguments  à  la  surface  de  la  tumeur. 

On  voit  que  l'implantation  ne  va  point,  comme  on  l'avait  cru  jusqu'ici, 
sur  le  périoste,  mais  s'arrête  sur  l'aponévrose  du  grand  oblique.  Après 
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l'avoir  séparée  avec  soin  des  fibres  de  cette  aponévrose,  on  tente  la  réunion 
immédiate  des  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie.  On  laisse  un  tube  à  drai- 
nage dans  le  tiers  inférieur. 

L'examen  histologique  montre  que  la  tumeur  est  un  sarcome  fibro- 
élastique  à  centre  caséeux. 

2  février.  État  général  et  appétit  bons.  —  Suppuration  peu  abondante 
et  de  bonne  nature. 

7.  Même  état. 

21.  Réunion  presque  complète  ;  on  retire  le  tube  à  drainage. 

24.  Un  peu  de  rougeur  et  de  fluctuation  dans  le  tiers  inférieur  de  la 
plaie.  —  Ponction  pour  le  passage  d'un  drain  donnant  issue  à  une  petite 
quantité  de  pus.  —  État  général  bon. 

27.  La  cicatrisation,  quoique  n'étant  pas  encore  complète,  marche  très 
bien.  — Le  malade  part  pour  Yincennes. 

On  a  revu  ce  malade  le  26  mars  ;  il  était  entièrement  guéri.  > 

8  août.  Ce  malade  se  présente  à  la  consultation  se  plaignant  d'une 
gêne  notable  pendant  la  déglution.  On  le  reçoit  de  nouveau  à  l'hôpital. 
La  cicatrice  laissée  par  l'ablation  de  la  tumeur  précédente  est  par- 
faitement régulière.  Pas  de  traces  de  récidive.  La  santé  générale  est 
bonne.  Rien  dans  les  ganglions.  Depuis  cinq  semaines  environ  ce  malade 
éprouve  des  difficultés  pour  le  passage  des  aliments  solides.  Peu  à  peu 
cette  gêne  a  augmenté  et  aujourd'hui  il  est  obligé  de  se  contenter  de 
potages  ou  de  viandes  réduites  en  pulpe  très-fine.  Rien  dans  la  bouche 
ni  sur  le  voile  du  palais.  En  faisant  écarter  fortement  les  mâchoires  on 
voit  que  la  paroi  postérieure  du  pharynx  est  saillante,  comme  soulevée 
d'arrière  en  avant.  Par  le  toucher  on  constate  la  présence  d'une  tumeur 
dure,  assez  bien  limitée,  sans  traces  de  fluctuation.  Elle  présente  le  volume 
d'une  petite  pomme,  paraît  s'être  développée  dans  le  tissu  cellulaire  rétro- 
pharyngien,  en  un  point  directement  opposé  à  la  base  du  voile  du  palais. 
Cette  tumeur  adhère  à  la  couche  profonde  de  la  muqueuse  pharyngienne, 
mais  elle  est  légèrement  mobile  transversalement  et  ne  paraît  pas  avoir 
de  connexions  avec  le  squelette.  Pas  de  traces  d'inflammation  dans  le  voi- 
sinage, lodure  de  potassium  à  l'intérieur  3  gr. 

17.  Le  volume  de  la  tumeur  est  resté  le  même  depuis  l'entrée  du  ma- 
lade. Pas  de  changements  locaux.  Même  traitement. 

25.  La  tumeur  paraît  diminuer  de  volume;  le  malade  s'aperçoit  que  la 
déglutition  est  plus  facile. 

3  septembre. .  La  diminution  de  volume  s'est  nettement  accusée.  Depuis 
lors,  sous  l'influence  du  traitement  interne,  elle  marche  régulièrement,  et 
le  25  septembre  ce  malade  quitte  le  service  complètement  guéri. 
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Vingt-sept  observations  qui  se  répartissent  ainsi  suivant  les 
régions  :  six  adénites  des  ganglions  de  l'aisselle;  l'une  d'elles 
consécutive  à  une  plaie  superficielle  de  l'index  ;  toutes  les  autres 
apparurent  spontanément  chez  des  scrofuleux.  L'une  d'elles, 
même,  fut  observée  chez  un  malade  phthisique  au  second 
degré.  Elle  guérit  néanmoins  par  le  drainage. 

Une  tumeur  ganglionnaire  de  la  même  région  fut  enlevée  par 
le  bistouri,  et  l'on  vit  après  l'ablation  que  l'on  avait  eu  affaire 
à  une  hypertrophie  avec  dégénérescence  caséeuse  des  gan- 
glions. C'était  d'ailleurs  le  diagnostic  porté  avant  l'ablation. 
(Obs.  DXXIII.) 

La  tumeur  enlevée  chez  la  malade  de  l'observation  DXXIV 
était  un  carcinome  primitif  des  téguments  de  l'aisselle;  un 
autre  carcinome  s'était  développé  dans  un  nœvus  de  l'épaule. 
On  l'enleva  en  même  temps  que  les  ganglions  axillaires  en- 
vahis. La  malade  mourut  à  la  suite  d'une  bronchite  capillaire. 
(Obs.  DXXV.) 

Sur  le  bras,  nous  trouvons  un  phlegmon  diffus  étendu  suivi 
d'érysipèle  et  de  mort  rapide  ;  un  kyste  sanguin  du  voisinage 
du  coude  guéri  par  la  ponction  ;  un  lipome  volumineux  situé 
vers  l'insertion  inférieure  du  deltoïde  et  enlevé  avec  succès  ; 
plusieurs  tubercules  squirrheux  sur  les  téguments  du  bras 
également  enlevés  avec  le  bistouri. 

Enfin  une  tumeur  volumineuse  siégeant  vers  l'extrémité  infé- 
rieure du  bras  et  développée  aux  dépens  du  névrilème  du  nerf 
radial.  L'examen  histologique  démontra  que  c'était  un  chon- 
drome  lobulé.  (Obs.  DXXX.) 

Les  observations  relatives  à  l'avant-bras  sont  les  suivantes  : 


Phlegmon  diffus   1 

Abcès  circonscrit   1 

Pustule  maligne  de  l'^vant-bras   1 

Synovite  de  la  gaîne  du  fléchisseur  commun   1 

Kystes  à  grains  riziformes   i 


Corps  étrangers  restés  sous  les  téguments  du  poignet.  1 
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Des  kystes  à  grains  riziformes,  deux  occupaient  la  gaine  du 
fléchisseur  commun  des  doigts;  un,  la  gaine  du  fléchisseur 
propre  du  pouce;  un,  la  gaine  des  extenseurs. 

Le  traitement  fut  le  même  dans  tous  les  cas.  Il  consista  en 
une  ponction  sous-cutanée  et  une  compression  légère  avec  de 
la  ouate.  Nous  ferons  d'ailleurs,  à  propos  de  ces  maladies,  la 
remarque  que  nous  avons  faite  plus  haut  au  sujet  des  kystes 
du  sourcil  :  beaucoup  de  malades  opérés  le  samedi  sont  retour- 
nés chez  eux  aussitôt  après. 

A  la  main,  nous  trouvons  deux  congélations,  l'une  de  toute 
la  main,  l'autre  de  l'extrémité  des  doigts  seulement.  La  ma- 
lade qui  fait  le  sujet  de  la  première  observation  était  cachec- 
tique au  ^dernier  point  ;  elle  avait  de  plus  une  ichthyose  géné- 
ralisée. On  enleva  les  métacarpiens  après  la  mortification  des 
parties  molles.  Quelques  jours  plus  tard  nous  dûmes  la  faire 
passer  en  médecine  à  cause  d'une  pleurésie  double;  elle  mou- 
rut le  lendemain.  (Obs.  DXL.) 

Les  trois  autres  observations  ne  renferment  rien  de  particu- 
lier. Il  s'agit  d'un  phlegmon  de  la  paume  de  la  main  et  de  deux 
onyxis. 

Nous  ne  reviendrons  point  ici  sur  les  malades  qui  sont  venus 
dans  le  service  pour  des  tumeurs  solides  de  la  paume  de  la 
main  et  dont  nous  avons  parlé  antérieurement.  (Voy.  première 
partie,  leçon  XIII). 

A.  —  Aisselle. 

Obs.  DXVII.  —  Adénite  axillaire  aiguë  à  la  suite  d'une  plaie  superfi- 
cielle de  l'index.  Ponction,  drainage.  Guérison. —  Draysse  (Abel),  vingt- 
trois  ans,  sellier,  entre  le  28  septembre  187-4.  Il  ya  une  douzaine  de  jours 
ce  jeune  homme  est  tombé,  et  dans  sa  chute  il  s'est  fait  une  légère  bles- 
sure à  l'index  delà  main  gauche.  Après  un  pansement  simple, il  a  continué 
son  travail  pendant  cinq  à  six  jours,  tout  en  ressentant  de  la  douleur  dans 
le  bras,  qui  ne  présentait,  dit-il,  aucune  trace  de  rougeur.  Au  bout  de  ce 
temps  il  a  dû  cesser  de  travailler,  et  il  est  resté  toute  la  semaine  chez  lui. 
C'est  alors  qu'il  y  a  six  jours  il  a  été  pris  dans  la  nuit  de  plusieurs  frissons, 
avec  claquement  de  dents.  Les  douleurs  se  sont  accrues,  et  il  n'a  pu  re- 
muer le  bras,  tant  l'épaule  devenait  sensible.  Il  a  perdu  tout  sommeil  et 
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tout  appétit,  et  il  n'a  pas  lardé  à  remarquer  que  la  paroi  antérieure  du 
creux  de  l'aissoUe  gauche,  où  siégeait  surtout  la  douleur,  augmentait  de 
volume,  en  même  temps  que  la  peau  était  rouge,  chaude  et  tendue  ;  il 
éprouvait  parfois  de  très-vifs  élancements. 

29  septembre.  A  son  entrée,  la  région  du  grand  pectoral  gauche  est 
rouge,  douloureuse  et  soulevée.  La  pression  est  très-pénible  et  fait  recon- 
naître un  empâtement  profond  et  étendu.  La  langue  est  recouverte  d'un 
enduit  saburral.  La  peau  est  chaude.  Anorexie  et  insomnie  complètes. 
P  =  lOi.  Afin  do  hâter  la  formation  de  l'abcès,  on  applique  des  cata- 
plasmes éinollienls. 

1"  octobre.  L'abcès  devient  fluctuant;  on  passe  un  drain,  et  le  pus  sort 
en  grande  quantité. 

2.  Le  malade  se  trouve  soulagé;  il  peut  reposer  quelques  heures. 
P  =  88,  large,  un  peu  mou. 

4.  La  suppuration  se  fait  bien  ;  la  peau  a  perdu  sa  rougeur  et  sa  sensi- 
bilité. L'appétit  revient. 

7.  Le  pus  est  moins  abondant;  l'état  général  est  satisfaisant.  Le  som- 
meil et  l'appétit  sont  excellents.  Plus  de  douleur.  P  =  7G. 

IG.  L'abcès  ne  donne  presque  plus  de  pus;  l'empâtement  est  en  partie 
dissipé.  Le  malade  commence  à  se  servir  de  son  bras,  qu'il  ne  pouvait 
remuer  jusqu'alors.  11  quitte  le  service. 

Il  est  revenu  depuis  lors  à  la  consultation  ;  la  guérison  a  été  complète  et 
il  a  pu  reprendre  son  travail  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  DXVIII.  — Abcès  ganglionnaire  de  Vaisselle.  Ponction,  drainage. 
Guérison.  —  Chaley  (Jean),  quarante  ans,  couvreur,  entre  le  15  février 
187-i.  Depuis  cinq  jours  a  vu  survenir  spontanément  une  tuméfaction  d'un 
ganglion  de  l'aisselle  avec  douleur  et  chaleur  de  la  peau  au  même  niveau. 
Sur  la  paroi  antérieure  du  creux  de  l'aisselle  droite  on  remarque  une  pe- 
tite tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  La  peau  est  rouge,  luisante, 
amincie.  Fluctuation  caractéristique.  Induration  de  la  base  de  la  tumeur. 
Pas  de  blessure  de  la  main,  ni  du  bras. 

Cataplasmes  et  passage  d'un  drain  pour  assurer  le  libre  écoulement 
du  pus.  Guérison  le  15  mars. 

Obs.  DXIX.  —  Abcès  ganglionnaire  de  Vaisselle.  Ponction  simple, 
cataplasmes.  Guérison.  —  David  (Joseph),  garçon  de  magasin,  vingt- 
quatre  ans,  entre  le  8  mars  1875.  La  maladie  a  débuté  il  y  a  huit  jours, 
sans  cause  connue. 

Au  fond  du  creux  de  l'aisselle  droite,  près  de  la  racine  du  bras,  existe 
une  petite  tumeur  du  volume  d'une  noix.  La  peau  rouge  tout  autour  est 
amincie  au  sommet  de  la  tumeur.  Gonflement  et  œdème  à  la  base.  Guis- 
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son,  chaleur, élancements, fluctuation  très-nette.  Pas  de  plaie  de  la  main; 
pas  d'angioleucite  ;  pas  de  chapelet  ganglionnaire. 

On  ponctionne  l'abcès  avec  le  bistouri  ;  il  s'écoule  un  peu  de  pus  mé- 
langé à  du  sang.  Cataplasmes.  Guérison  au  bout  de  quaire  jours. 

Obs.  DXX.  —  Abcès  ganglionnaire  de  l'aisselle  droite.  Ponction,  drai- 
nage. Guérison.  — Picot  (Léonor),  quarante-six  ans,  garçon  maçon,  entre 
le  41  janvier  1874.  Homme  pâle  et  débile.  A  remarqué  il  y  a  un  mois 
une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  cerise,  siégeant  sous  l'aisselle  droite, 
indolente  et  très-mobile.  Son  volume  s'est  assez  rapidement  accru;  elle  est 
devenuele  siège  d'élancements  douloureux,  et  a  fini  par  empêcher  le  ma- 
lade de  travailler. 

Actuellement  le  creux  axillaire  droit  présente  à  sa  partie  interne  et 
supérieure  une  tumeur  dure,  rénitente,  de  la  grosseur  d'une  mandarine. 
Elle  est  allongée  transversalement,  adhère  à  la  peau,  qui  offre  quelques 
traces  d'inflammation,  et  ne  peut  glisser  sur  les  parties  profondes.  Elle 
est  peu  ramollie  et  forme  un  chapelet  ganglionnaire  dans  l'aisselle.  Pas 
de  fièvre,  peu  d'appétit.  État  général  mauvais,  mais  rien  dans  les  pou- 
mons. 

Cataplasmes  pendant  cinq  jours,  puis  ponction  et  passage  d'un  drain  ;  il 
s'écoule  une  cuillerée  de  pus.  A  l'intérieur,  vin  de  quinquina  et  sirop 
d'iodure  de  fer.  Suppuration  tarie  au  bout  de  quinze  jours.  L'état  général 
est  un  peu  meilleur  qu'au  moment  de  l'entrée  ;  bien  que  les  ganglions  de 
l'aisselle  restent  volumineux,  la  douleur  et  la  gêne  des  mouvements  du  bras 
ont  disparu. 

Obs.  DXXI.  —  Abcès  ganglionnaire  d".  Vaisselle  gauche.  Ponction, 
drainage.  Guérison.  —  Launay  (Virginie),  blanchisseuse,  quarante-deux 
ans,  entre  le  16  février  1874.  Femme  amaigrie  et  qui  a  été  souvent  malade. 
Réglée  à  dix-huit  ans,  elle  a  toujours  vu  régulièrement  depuis.  Elle  n'a 
jamais  eu  d'affections  semblables.  Elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  de 
maux  d'yeux,  de  gourmes,  etc.  Il  y  a  six  semaines  elle  a  vu  apparaître, 
sans  douleur  notable  en  avant  de  l'aisselle  gauche,  une  petite  tumeur  qui 
avait  alors  le  volume  d'une  noisette.  Cette  tumeur  est  peu  à  peu  devenue 
grosse  comme  un  œuf  de  poule,  a  occasionné  des  douleurs  dans  le  bras 
et  gêné  les  mouvements  de  l'articulation  scapulo-humérale;  la  fièvre,  sur- 
tout la  nuit,  a  amené  de  l'insomnie  et  une  soif  très-vive. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  tumeur  siège  en  arrière  du  grand  pecto- 
ral ;  elle  est  peu  douloureuse  ;  sa  résistance  est  considérable,  et  la  peau 
qui  la  recouvre  est  chaude  et  très-rouge.  Rien  dans  les  autres  ganglions. 

La  malade  est  fatiguée,  dort  peu,  a  perdu  l'appétit. 

lodure  de  potassium,  cataplasmes,  vin  de  quinquina. 
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4  mars.  La  tumeur  se  ramollit  au  somuiet;  on  sent  de  la  Iluctualion. 
On  pratique  une  incision  qui  donne  issue  à  une  petite  quantité  de  pus. 

6.  La  suppuration  est  assez  abondante  ;  la  malade  se  dit  fort  soulagée. 
Le  sommeil  est  revenu  ;  elle  mange  de  meilleur  appétit. 

9.  La  tumeur  est  à  peu  près  disparue  ;  il  n'y  a  plus  qu'un  léger  empâte- 
ment des  tissus  qui  diminue  chaque  jour.  La  suppuration  n'est  pas  entière- 
ment tarie  ;  néanmoins,  la  malade  peut  partir  pour  le  Vésinet. 

Obs.  DXXIL  —  Abcès  froid  de  Vaisaelle  droite.  Tuberculose.  Drainage. 
Trailement  général  fortifiant.  Guérison  delabcès. —  Bourel  (Alphonse), 
vingt-neuf  ans,  forgeron,  entre  le  12  janvier  1875.  Amaigri  et  cachectique, 
muqueuses  décolorées.  A  eu  il  y  a  un  an  une  pleurésie  gauche.  Se  plaint  de 
sueurs  nocturnes,  de  diarrhée  et  de  fièvre  revenant  tous  les  soirs.  Jamais 
d'hémoptysies.  A  la  percussion,  submatité,  et  perte  d'élasticité  en  arrière 
aux  deux  sommets.  A  l'auscultation,  respiration  rude  avec  expiration  pro- 
longée. A  vu  survenir  sans  cause  connue,  il  y  a  huit  jours,  une  tumeur 
de  l'aisselle  droite.  Elle  se  trouve  sur  la  paroi  interne  du  creux  axillaire  ; 
présente  le  volume  d'une  orange;  est  peu  fluctuante  et  paraît  sous- 
musculaire.  Elle  n'est  point  animée  de  battements  et  ne  subit  pas  de 
mouvements  d'expansion  au  moment  de  l'expiration.  Rien  dans  le  sque- 
lette de  la  région.  On  fait  une  ponction  et  on  passe  un  tube  à  drainage. 
Issue  d'une  certaine  quantité  de  pus  séreux.  Injections  iodées.  A  l'intérieur, 
vin  de  quinquina  et  huile  de  foie  de  morue.  Au  bout  d'un  mois,  la  sup- 
puration est  tarie,  et  l'état  général  est  un  peu  meilleur  ;  le  malade  quitte 
le  service. 

Obs.  DXXIII. —  Tumeur  ganglionnaire  de  l'aisselle.  Ablation.  Guéri- 
son. —  Vannier  (Adèle),  vingt-neuf  ans,  repasseuse,  entre  le  23  avril  1875 
pour  une  tumeur  de  la  région  antérieure  de  l'aisselle  gauche.  Femme  amai- 
grie et  fatiguée.  Elle  avait  une  sœur  qui  est  morte  phthisique  à  vingt-cinq 
ans  ;  ses  parents  vivent  encore  et  sont  bien  portants.  Réglée  à  quatorze  ans, 
elle  a  toujours  eu  un  sang  pâle  et  peu  abondant.  Une  seule  grossesse  régu- 
lière et  suivie  d'un  accouchement  normal  l'année  dernière.  Il  y  a  deux 
mois  seulement  qu'elle  a  cessé  d'allaiter.  Les  forces  ont  diminué  depuis 
six  mois,  et  elle  a  perdu  rapidement  son  embonpoint. 

Dès  1871,  la  malade  remarqua  sous  l'aisselle  gauche  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  noisette,  qui,  depuis  lors,  augmenta  régulièrement,  mais 
très-lentement,  de  volume.  La  première  année,  cette  tumeur  fut  com- 
plètement indolente  ;  dans  la  deuxième  année,  quelques  douleurs  se  firent 
assez  vivement  sentir  pendant  trois  ou  quatre  mois,  puis  disparurent  peu 
à  peu  sous  l'action  d'une  pommade  calmante.  Elles  ont  reparu  depuis  à 
divers  intervalles,  mais  n'ont  jamais  été  insupportables.  Il  y  a  un  an,  le 
volume  de  cette  tumeur  était  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  Le  dév(>loppement 
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a  été  très-rapide,  surtout  depuis  un  an,  époque  à  laquelle  la  malade  a 
commencé  d'allaiter.  Aussi  lorsqu'il  y  a  deux  mois  elle  se  présenta  à  la 
consultation,  lui  conseilla-t-on  de  sevrer  son  enfant,  âgé  de  dix  mois,  afin 
de  pouvoir  plus  aisément  traiter  cette  tumeur  par  des  moyens  médicaux. 
Pendant  deux  mois  la  malade  a  presque  constamment  fait,  sans  aucun 
résultat,  des  frictions  à  l'onguent  napolitain. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  cette  femme  présente  sous 
l'aisselle  gauche,  à  la  partie  antérieure  et  interne,  une  tumeur  grosse 
comme  un  œuf  de  poule,  dure,  rénitente,  et  douloureuse  à  la  pression. 
La  peau  a  conservé  son  aspect  normal  et  glisse  sur  la  tumeur,  sauf  sur 
la  partie  inférieure  où  elle  est  adhérente  sur  une  petite  étendue.  La 
tumeur  est  mobile  sur  les  parties  profondes  et  se  déplace  assez  facile- 
ment. Elle  est  située  en  arrière  du  grand  pectoral,  qui  la  déborde  légère- 
ment sur  son  bord  interne.  Elle  est  unique  ;  on  ne  trouve  pas  de  chapelet 
ganglionnaire  dans  l'aisselle. 

1"  mai.  On  incise  les  téguments  verticalement  sur  la  partie  médiane, 
puis  on  pratique  sans  difficulté  l'énucltation.  La  partie  supérieure  de 
l'incision  est  réunie  par  première  intention  ;  on  place  un  drain  dans  la 
partie  inférieure.  A  la  coupe,  on  voit  que  la  tumeur  est  formée  par  une 
coque  kystique  remplie  de  matière  caséeuse. 

2.  La  malade  a  souffert  hier  soir  de  sa  plaie  ;  a  ressenti  quelques  tiraille- 
ments. La  nuit  a  été  assez  bonne  ;  sommeil  de  plusieurs  heures.  Peau 
fraîche.  Appétit.  P  —  88. 

3.  A  passé  une  bonne  journée  hier  et  une  très-bonne  nuit.  Pas  de  dou- 
leurs du  côté  de  l'aisselle  tant  que  le  bras  reste  immobile.  P  =  76. 

6.  La  suppuration  se  fait  franchement  ;  'a  partie  supérieure  de  la  plaie 
est  réunie.  L'état  général  est  excellent.  Le  mieux  continue;  la  malade  se 
lève. 

25.  La  réunion  de  la  plaie  est  jiomplète  ;  il  ne  reste  plus  qu'une  petite 
surface  bourgeonnante.  La  malade  sort  sur  sa  demande. 

Obs.  DXXIV.  —  Carcinome  primitif  des  téguments  de  l'aisselle  gauche. 
Ablation.  Récidive  dans  la  cicatrice.  Guérison  de  la  plaie.  —  Mangoot 
(Julie),  quarante-sept  ans,  entre  le  22  juin  1874.  Opérée  déjà  pour  une 
tumeur  de  l'aisselle  du  même  côté,  au  mois  de  juin  1873.  Au  mois  de 
janvier,  il  s'est  formé  sur  la  cicatrice  un  petit  bourgeon  charnu  qui  n'a 
jamais  complètement  disparu.  Ce  bourgeon  s'est  ulcéré,  et  peu  à  peu  toute 
la  cicatrice  a  été  envahie.  Aujourd'hui  il  existe  sur  les  limites  de  la  paroi 
antéro-interne  du  creux  de  l'aisselle  une  ulcération  cancéreuse  de  la  gran- 
deur d'une  pièce  de  5  francs.  L'ulcération,  en  forme  de  puits,  va  jusqu'au 
tissu  graisseux,  qu'elle  commence  à  envahir.  Selon  toute  probabilité,  la 
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tumeur  a  commencé  dans  l'épaisseur  du  derme  dont  elle  a  envahi  suc- 
cessivement les  différentes  couches.  Le  fond  est  grisâtre,  les  bords  vio- 
lacés, déchiquetés. 

11  juillet.  On  pratique  une  incision  circulaire  intéressant  toute  la  paroi 
interne  du  creux  de  l'aisselle.  On  enlève  la  tumeur  qui  a  contracté  quel- 
ques adhérences  profondes.  Réunion  immédiate. 

La  tumeur  est  dure,  nacrée,  crie  sous  le  scalpel  ;  par  le  raclage  il  ne 
s'écoule  aucun  suc  ;  elle  a  envahi  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  em- 
piète sur  le  tissu  du  grand  pectoral. 

L'examen  microscopique  montre  que  c'est  un  carcinome  fibreux 
(M.  Malassez). 

Rhum  ;  sulfate  de  quinine,  50  centigr.  Réaction  fébrile  à  peine  sensible. 
Trois  jours  après,  la  malade  s'étant  un  peu  découverte  prend  froid  et 
contracte  une  bronchite  catarrhale  qui,  au  bout  de  trois  jours,  disparait. 

Six  jours  après  l'opération,  les  points  de  suture  se  sont  arrachés  ;  on 
réunit  de  nouveau  à  l'aide  de  bandelettes  de  tarlatane  collodionnées.  La 
malade  quitte  le  service  le  10  août,  et  continue  le  pansement  chez  elle. 
La  plaie  a  été  complètement  fermée  le  l"''  septembre. 

r>.  —  Épaule. 

Ocs.  DXXV.  —  Dégénérescence  iViin  nœvus  de  répanle.  Invasion  des 
ganglions  de  l'aissclh' par  la  mélanose.  Ablation  de  la  tumeur  et  des  gan- 
glions. Mort  par  bronchite  capillaire.  — Saurot  (Prosper),  cinquante-cinq 
ans,  tailleur,  entre  le  25  avril  1874.  N'a  jamais  été  malade  jusqu'à  ce 
jour. 

11  portait  sur  la  région  postérieure  et  supérieure  de  l'épaule  une  petite 
tache  congénitale  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes,  qui  n'avait 
présenté  jusqu'alors  aucune  modification  appréciable  à  la  vue  ou  au  tou- 
cher. Vers  le  mois  de  juin  1871,  de  petites  granulations  apparurent  à  la 
surface  et  donnèrent  un  peu  de  sang.  Le  malade  consulta  un  médecin  qui 
en  fit  l'ablation  en  introduisant  six  épingles  au-dessous  de  la  plaque 
noirâtre,  et  en  faisant  passer  circulairement  au-dessous  de  ces  épingles  un 
fil  qu'on  serrait  chaque  jour.  L'ablation  fut  complète  au  bout  de  dix-sept 
jours  ;  la  plaie  fut  ensuite  cautérisée  avec  le  fer  rouge.  Il  se  croyait  bien 
guéri  lorsque,  trois  ou  quatre  mois  plus  tard,  le  nœvus  commença  à  croître 
d'abord  assez  lentement,  puis  plus  rapidement  dans  ces  derniers  temps, 
mais  sans  douleurs,  ni  élancements.  Presque  simultanément  le  malade 
sentit  dans  l'aisselle  une  petite  tumeur  qui  se  développa  parallèlement  â  la 
précédente.  En  dernier  lieu  elle  avait  acquis  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 
M.  Maisonneuve  qui  vit  le  malade  à  ce  moment  constata  la  présence  de  la 
tumeur  axillaire  et  conseilla  au  malade  de  revenir  plus  tard  se  faire  opérer. 
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Ces  deux  tumeurs  sont  toujours  restées  coniplétement  inilolentes,  et 
n'empêchent  point  le  malade  de  se  livrer  à  ses  occupations. 

Actuellement  on  trouve  sur  la  face  postérieure  de  l'épaule  deux  tu- 
meurs de  la  grosseur  d'une  châtaigne.  Leur  aspect  est  violacé  ;  leur  base 
offre  une  consistance  assez  dure  ;  elles  adhèrent  légèrement  à  la  peau. 

Celle  de  l'aisselle  intéresse  les  ganglions  externes,  qui  se  rapprochent 
du  nerf  sous-scapulaire. 

25  avril.  On  pratique  une  incision  rectiligne,  dont  l'extrémité  inférieure 
correspond  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  très-vas- 
culaire,  adhérente  en  partie  au  muscle  grand  dorsal  ;  quelques  ganglions 
isolés  se  rencontrent  au-dessous  du  plus  volumineux. 

Une  seconde  incision  permet  d'enlever  la  tumeur  de  la  région  de  l'omo- 
plate. On  constate  l'existence  d'une  petite  tache  noire  sous-épidermique. 
A  la  coupe,  les  ganglions  de  l'aisselle  sont  trouvés  en  pleine  dégénéres- 
cence mélaniquc. 

26.  Le  malade  a  passé  une  assez  bonne  nuit  et  ne  paraît  guère  fatigué  de 
l'opération. 

27.  Un  peu  de  fièvre  de  G  heures  du  soir  à  4-  heures  du  matin:  pas  de 
frisson  ;  la  peau  est  fraiche  ;  le  malade  ne  soufl're  pas  du  côté  du  bras. 
Pz=85. 

30.  A  toujours  de  la  fièvre  le  soir.  Repose  un  peu  la  nuit.  P  =  90. 

2  mai.  La  plaie  laisse  toujours  suinter  une  sérosité  sanguinolente; 
l'état  général  du  malade  parait  satisfaisant;  l'appétit  revient  un  peu. 
P  =  85. 

5.  Fièvre  le  soir,  mais  sans  frisson.  L'appétit  est  meilleur,  le  sommeil 
calme.  P  =:  90. 

7.  Le  malade  s'est  refroidi;  toux  et  dyspnée.  A  l'auscultation  râles  sibi- 
lants ou  ronflants  généralisés.  Expectoration  peu  abondante.  Dyspnée. 
Potion  au  kermès.  P  =  90. 

8.  La  peau  est  chaude.  Teinte  cyanosée  de  la  face.  Toux  incessante, 
stertor.  P  =  98  plein. 

9.  Pouls  petit  et  misérable.  Symptômes  asphyxiques  beaucoup  plus  pro- 
noncés que  la  veille,  succombe  dans  la  soirée.  L'autopsie  n'a  pu  être 
faite. 

C.  —  DuAs. 

Obs.  DXXVI.  —  Plilefimon  diffus  spontané  du  bras  gauche.  Mort 
rapide.  —  Saret  (Eugèn'^),  quarante-quatre  ans,  charpentier,  entre  le 
8  juillet  1874.  Apporté  à  l'hôpital  avec  un  délire  inten;-e  qui  remonterait  à 
deux  jours.  Il  y  a  trois  jours  seulement  qu'il  s'est  mis  au  lit.  La  peau  du 
bras  et  de  la  presque  totalité  de  l'avant-bras  est  luisante  et  fortement 
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tendue,  elle  pré.seiUe  une  teinte  rouge  très-foncée.  Le  membre  supé- 
rieur gauche  est  tuméfié  et  offre  la  consistance  caractéristique  du  phleg- 
mon. Le  membre  (ioime  la  sensation  d'une  chaleur  brûlante.  Le  malade  est 
dans  l'agilalion  et  le  délire,  la  langue  est  pâteuse  et  couverte  d'un  enduit 
brunâtre.  Le  médecin  qui  a  été  appelé  a  cru  bon  de  pratiquer  un  léger 
débridcment  h  la  partie  externe  et  inférieure  du  membre,  mais  ce  débri- 
dement  paraît  insuffisant.  P  =  124. 

9  juillet.  Le  malade  est  dans  un  état  d'excitation  prononcée.  Fièvre  très- 
forte.  Erysipèle  occupant  le  bras,  l'avant-bras  et  la  main.  Mort  dans  la 
soirée. 

Obs.  DXXVIL  —  Kyste  sanguin  du  coude  gauche.  Évacuation  du  con- 
tenu, (iuévison.  —  Gadot  (Auguste),  dix-huit  ans,  fondeur,  entre  le  G  m;u-s 
1874  pour  une  tumeur  occupant  la  région  sus-épitrochléenne  du  bras 
gauche. 

Il  y  a  quatre  ans  il  fit  une  chute  sur  le  coude,  et  quelques  jours  plus 
tard  il  vit  apparaître  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  grossissant  et 
diminuant  alternativement,  quelquefois  même  disparaissant  complètement. 

Depuis  longtemps  cette  tumeur  est  stationnaire  et  gêne  les  mouvements 
de  flexion.  A  l'entrée  du  malade  dans  le  service,  elle  a  le  volume  d'un 
œuf,  est  située  immédiatement  au-dessus  de  l'épitrochlée  et  limitée  au 
côté  interne  du  bras.  Elle  n'est  pas  mise  en  mouvement  par  la  contraction 
des  nuiscles  épitrochléens,  mais  adhère  aux  parties  sous-jacentes.  Pas 
de  travail  inllammatoire,  i)as  de  douleurs;  la  peau  qui  la  recouvre  est 
mobile  et  de  couleur  normale.  La  consistance  est  à  peu  près  celle  des 
lipomes  ;  sa  fluctuation  est  pourtant  un  peu  plus  nette. 

7  mars.  On  prati(iuc  une  incision  verticale,  et  on  est  obligé  de  diviser 
les  fibres  du  triceps  brachial  pour  arriver  jusqu'à  la  tumeur.  L'incision 
montre  qu'elle  est  formée  par  une  poche  remplie  de  sang  presque  pur. 
Elle  est  enclavée  dans  l'épaisseur  du  triceps,  ne  le  déborde  ni  d'un 
côté  ni  d'un  autre,  et  est  très-élastique.  Le  conteim  peut  être  évalué 
à  150  grammes. 

Pansement  simple.  Compresses  alcoolisées.  Le  bras  est  maintenu  dans 
l'immobilité.  Le  malade  sortie  17  mars.  La  plaie  est  cicatrisée. 

Obs.  DXXVIII. — Lipome  volumineux  du  bras.  Énucléation.  Guérison. 
—  Martial  (Claudine),  quarante-cinq  ans,  coulurièro,  entre  le  5  janvier 
1875.  Sa  tumeur  a  débuté  il  a  douze  ans  environ,  et  s'est  développée  ré- 
gulièrement depuis  lors.  Elle  siège  à  la  partie  externe  du  bras  droit, 
vers  rinsertion  inférieure  du  deltoïde,  et  présente  le  volume  d'une  tête  do 
fœtus  à  terme.  Elle  est  ovoïde,  indolente,  n'adhère  nullement  à  la  peau 
dont  la  coloralion  n'a  pas  varié,  et  offre  la  consistance  du  lipome.  Eacilc  à 
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circonscrire,  ueltenient  pédiculée,  elle  présente  à  sa  surlace  quelques 
veines  dilatées.  Cette  tumeur  est  gênante  par  son  volume,  et  rend  les  tra- 
vaux un  peu  longs  impossibles. 

17  janvier.  Incision  elliptique  circonscrivant  la  base  de  la  tumeur; 
puis  énuclcation  facile.  Les  deux  bords  de  la  plaie  sont  réunis  excepté 
vers  la  partie  inférieure  où  l'on  place  une  mèche  qu'on  laisse  à  demeure. 
Guérison  complète  au  bout  d'un  mois. 

Obs.  DXXIX.  —  Tubercules  squirrheux  siégeant  sur  le  bras.  Ablation 
avec  le  bistouri.  Guérison  de  la  plaie.  —  Perrot  (Marie),  ménagère,  cin- 
quante ans,  entre  le  9  mai  1874. 

Il  y  a  dix  ans  cette  femme  s'est  heurtée  fortement  le  bras  droit  sur  une 
clef  de  buffet.  A  la  suite  de  ce  coup,  il  serait  survenu  une  sorte  de  furoncle 
qui  n'a  pas  percé.  Cette  tumeur  devenait  parfois  le  siège  de  petits  pince- 
ments. Il  y  a  un  an,  la  douleur  est  devenue  plus  vive,  le  bouton  s'est 
agrandi,  puis  s'est  partagé  en  deux  autres  qui  se  sont  écartés,  tout  en 
restant  unis  par  un  étroit  sillon  de  même  nature.  Des  douleurs  se  sont 
fait  sentir  dans  le  bras,  le  sein  et  l'épaule  correspondants.  On  cautérisa 
ces  deux  boutons  avec  de  la  pâte  de  Vienne;  ils  récidivèrent  presque 
aussitôt,  et  au  lieu  de_  conserver  la  couleur  pâle  qu'ils  avaient,  ils  devin- 
rent rouges.  La  douleur  était  plus  vive,  et  les  boutons,  loin  de  conserver 
leur  étendue  primitive,  s'élargirent. 

La  ménopause  date  de  seize  mois,  il  semble  depuis  lors  que  les  dou- 
leurs soient  devenues  beaucoup  plus  vives  et  que  la  tumeur  ait  marché 
plus  rapidement. 

A  son  entrée  dans  le  service,  on  voit  sur  la  partie  moyenne  et  antérieure 
du  bras  trois  tubercules  cutanés  placés  à  2  centimètres  l'un  de  l'autre,  et 
juxtaposés. 

9  mai.  —  On  excise  la  peau  sur  tout  le  pourtour  et  on  enlève  large- 
ment ces  tubercules.  A  la  coupe,  ils  sont  blancs,  nacrés,  durs  et  sans 
ichor. 

11.  A  eu  un  peu  de  fièvre  et  de  frisson  hier  soir;  dans  la  nuit  un  peu 
de  chaleur;  n'a  pu  dormir  à  cause  des  douleurs  causées  par  l'opération. 
P  =  95. 

12.  Journée  bonne,  appétit  bon;  plus  de  fièvre. 

13.  La  malade  demande  à  sortir;  elle  viendra  se  faire  panser  à  la  con- 
sultation. 

Guérison  au  bout  de  trois  semaines. 

Obs.  DXXX.  —  Chondrome  lobule  du  nerf  radial.  Extirpation.  Gué- 
rison. Conservation  des  mouvements  de  pronalion  de  V avant-bras  et 
d'extension  des  doigts.  —  Simon  (Anne),  quarante-huit  ans,  entre  le 
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8  mars  187-i.  Porte  depuis  deux  aas  une  tumeur  à  la  partie  inférieure  et 
externe  du  bras  droit,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  du  coude 
sur  le  trajet  de  la  gouttière  de  torsion  de  l'humérus. 

Celte  malade  n'a  pas  d'antécédents  syphilitiques.  Le  traitement  à  l'io- 
dure  de  potassium  essayé  depuis  son  entrée  dans  le  service  est  resté  sans 
résultat. 

La  tumeur  a  débuté  il  y  a  deux  ans  environ.  Quand  la  malade  l'aperçut, 
elle  était  grosse  à  peu  près  comme  une  noisette  et  roulait  sous  la  peau. 
Elle  était  absolument  indolente  et  n'avait  amené  aucun  trouble  dans  la 
sensibilité,  la  imtrition  et  la  motricité  du  bras,  de  l'avant-bras  et  de  la 
main. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  tumeur  présente  les  caractères  suivants  : 
Elle  siège  sur  la  face  interne  du  bras  dans  l'intervalle  qui  sépare  le  long 
supinateur  du  brachial  antérieur.  Son  volume  égale  celui  d'une  tète  de 
fœtus  de  six  mois  :  elle  est  arrondie,  nettement  circonscrite.  La  peau  qui 
la  recouvre  est  lisse,  sillonnée  par  quelques  veines  peu  volumineuses.  Au 
toucher,  on  trouve  qu'elle  n'a  contracté  aucune  adhérence  avec  la  tumeur. 

Sa  consistance  en  certains  endroits  est  sensiblement  celle  d'un  fibrome; 
dans  d'autres  elle  est  un  peu  plus  molle,  comme  si  elle  était  creusée  de 
petites  cavités  kystiques.  Elle  adhère  aux  parties  profondes  par  une  large 
base  et  paraît  faire  corps  avec  elles.  Depuis  trois  mois  elle  est  le  siège  de 
douleurs  spontanées  continues  prenant  quelquefois  la  nuit  le  caractère 
paroxystique.  Ces  douleurs  sont  exagérées  par  la  pression.  Tous  les  mou- 
vements de  l'avant-bras  et  de  la  main  sont  possibles  quoique  s'exécutant 
avec  une  certaine  gène.  La  pronation  et  la  supination  sont  les  plus  pé- 
nibles. 

La  sensibilité  cutanée  est  intacte.  La  malade  accuse  cependant  des 
fourmillements  dans  toute  la  main  et  les  doigts.  Pas  de  troubles  de  nutri- 
tion. La  forme  et  la  coloration  des  doigts  sont  exactement  les  mêmes  que 
du  côté  gauche. 

28  mars.  Incision  médiane  des  téguments.  Avec  la  spatule,  énucléation 
delà  tumeur  qui  adhère  par  un  double  pédicule  étalé  à  la  surface  de  l'apo- 
névrose brachiale. 

La  production  morbide  est  homogène,  molle  par  places,  solide  et  très- 
résistante  en  d'autres.  Elle  est  traversée  par  le  radial  dont  on  retrouve  les 
deux  extrémités  dans  l'intérieur.  Son  névrilème  parait  épaissi;  il  s'étale  à 
la  surface  de  la  tumeur  à  laquelle  il  forme  une  sorte  d'enveloppe  fibroide. 

A  la  coupe  le  tissu  est  d'un  gris  cendré  en  certains  endroits,  blanc 
mat  dans  d'autres.  En  quelques  points  il  est  mou  et  presque  gélatini- 
forme;  dans  d'autres,  dur  et  criant  sous  le  scalpel.  Par  places  on  trouve 
de  petits  kystes  contenant  un  liquide  séreux  et  clair.  La  tumeur  est  peu 
vasculaire. 
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A  l'examen  microscopique  on  constate  que  la  tumeur  est  un  chon- 
drome  lobule,  développé  aux  dépens  du  nerf  radial.  On  y  trouve  des 
lobules  de  cartilage  fœtal  au  milieu  d'un  tissu  sarcomateux  embryonnaire. 
La  plaie  longue  de  14  cent,  est  réunie  par  première  intention. 

La  température  reste  normale  les  jours  suivants;  le  sixième  jour  elle 
atteint  38°,G  pour  redescendre  à  37°, 5  le  lendemain.  La  santé  générale 
est  satisfaisante  ;  la  plaie  suppure  franchement. 

La  plaie  ne  présente  plus  que  12  cent,  de  longueur,  dix  jours  après 
l'opération.  La  cicatrisation  marche  rapidement.  Le  membre  est  d'ail- 
leurs maintenu  dans  l'immobilité  la  plus  complète  pendant  toute  la  durée 
de  la  cicatrisation. 

Le  26  avril,  époque  de  la  sortie  de  la  malade,  la  plaie  ne  présente  plus 
que  quelques  bourgeons  charnus  faciles  à  réprimer  à  l'aide  du  crayon  de 
nitrate  d'argent. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  l'avant-bras  sur  le  bras 
sont  très-limités.  Les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  de  la  main 
et  des  doigts  quoique  peu  étendus  existent  cependant.  La  malade  accuse 
une  diminution  de  chaleur  et  de  sensibilité  limitée  au  pouce  et  à  l'index. 

Obs.  DXXXL — Abcès  circonscrit  du  bras  droit.— Dechenaux  (Isidore), 
trente-huit  ans,  menuisier,  entre  le  11  janvier  1875.  A  ressenti,  il  y 
a  huit  jours,  une  douleur  vive  dans  le  bras  droit.  Il  a  mis  jusque  au- 
jourd'hui des  cataplasmes  sur  ce  bras. 

Sur  la  face  antérieure,  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen, 
le  malade  ressent  de  la  chaleur  et  des  élancements.  La  peau  est  rouge, 
chaude  ;  l'avant-bras  est  tuméfié  dans  une  certaine  étendue,  le  gon- 
flement ne  gagne  pas  le  coude.  Avec  le  doigt  on  reconnaît  aisément  qu'il 
existe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  un  abcès  phlegmoneux  idiopa- 
thique  peu  étendu.  La  langue  est  sale.  Liappétence.  Insomnie.  P  =  86. 
Incision  donnant  issue  à  du  pus  en  petite  quantité.  Guérison  complète 
au  bout  de  quatre  jours. 

D.  —  AVANT-BRAS. 

Obs.  DXXXII. — Phlegmon  diffus  de  Vavant-hras.  —  Adam  (Edouard), 
vingt-trois  ans,  maréchal-ferrant,  entre  le  15  avril  avec  un  phlegmon  diffus 
développé  autour  d'une  petite  plaie  superficielle  faite  huit  jours  avant. 

La  face  postérieure  de  l'avant-bras  droit  est  le  siège  d'un  gonflement 
limité  en  bas  par  la  première  rangée  du  carpe  et  s'arrêtant  en  haut  à 
l'articulation  du  coude.  La  peau  est  rouge,  chaude  et  luisante.  Douleurs 
profondes,  lancinantes,  s'exaspérant  par  la  pression.  Fluctuation  facile  à 
percevoir  à  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 
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Absence  do  symptômes  généraux.  P;is  do  lièvi'c.  Appétit  bon.  Sonunoil 
conservé. 

Deux  jours  après  l'entrée  du  malade  le  plilogmon  est  ouvert  avec  le 
bistouri.  Ponction  et  contre-ponction  faites  à  quatre  travers  de  doigt  l'une 
de  l'autre.  Un  drain  est  passé  sous  la  peau  qui  présente  un  large  décol- 
lement. Injections  et  lavages  alcoolisés.  Cataplasmes.  Le  28  avril  le  gonfle- 
ment étant  notablement  diminué  et  la  suppuration  presque  nulle,  le  ma- 
lade retourne  cbez  lui. 

Obs.  DXXXIII.  —  Pustule  maligne  de  ravant-bras  gauche.  Cautérisa- 
tion avec  le  sublimé  corrosif.  Guérison. — Itablo  (Angélique),  cinquante- 
trois  ans,  cuisinière,  entre  le  20  juillet  1874. 

Il  y  a  une  huitaine  de  jours  elle  vit  apparaître  sur  la  lace  postérieure  de 
l'avant-bras  gauche,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  poignet,  un 
petit  bouton  auquel  elle  ne  fit  aucune  attention,  mais  qui  occasionna 
bientôt  un  prurit  insupportable. 

Elle  enleva  à  plusieurs  reprises  la  croûte  qui  se  l'ormait  à  la  surface  de 
la  tumeur.  Alors  survint  une  petite  ulcération  avec  rougeur  de  la  peau 
et  quelques  papules.  Elle  n'a  pas  souvenir  d'avoir  été  piquée  par  une 
mouche  ou  tout  autre  insecte. 

Aujourd'hui  on  remarque  une  eschare  arrondie  de  3  centimètres  de 
diamètre  et  qui  date  de  quatre  jours.  Autour  do  la  croûte  noire  de  l'es- 
chare  on  remarque  un  bourrelet  formé  par  la  réunion  de  vésicules  grosses 
comme  des  pois,  pleines  d'un  liquide  de  couleur  groseille.  En  dehors  on 
voit  çà  et  là  de  grosses  vésicules  plus  pâles  que  les  précédentes.  Toutes 
reposent  sur  une  base  très-dure,  entourée  d'un  cercle  inflammatoire.  La 
peau  est  rouge,  humide,  laisse  suinter  un  liquide  rosé.  L'avant-bras  et  la 
main  sont  œdématiés.  On  remarque  à  la  l'ace  dorsale  de  la  main,  dans  le 
quatrième  espace  interdigital,  une  petite  vésicule  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  chènevis,  moins  gorgée  que  les  autres,  mais  ayant  également  sa 
zone  inflammatoire.  La  malade  présente  d'ailleurs  à  la  face  un  grand 
nombre  de  taches  roses,  semblables  à  des  piqûres  de  puce,  et  de  petites 
papules  qui  se  desquament  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours.  Cette  érup- 
tion serait  normale,  d'après  la  malade,  à  cette  époque  de  l'année.  Le 
liquide  contenu  dans  les  vésicules  est  examiné  au  microscope;  il  contient 
beaucoup  de  bactéries  et  de  vibrions.  L'état  général  de  la  malade  n'est 
d'ailleurs  pas  inquiétant.  Pas  de  céphalalgie,  ni  d'abattement.  Appétit. 
Pouls  normal.  Pas  de  sucre  dans  l'urine. 

20  juillet.  On  fait  une  incision  cruciale  profonde  sur  l'ulcération  et  on 
applique  deux  grammes  de  sublimé  qu'on  laisse  en  place  pendant  vingt- 
quatre  heures. 

21.  Les  bords  n'ayant  pas  été  assez  largement  cautérisés,  on  applique 
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une  seconde  couche  de  sublimé.  La  petite  vésicule  de  la  face  dorsale  de 
la  main  est  desséchée  et  aplatie.  Les  vésicules  sont  percées  avec  une 
épingle  pour  laisser  écouler  le  liquide,  et  cautérisées. 

23.  Une  eschare  profonde  et  débordant  un  peu  les  bords  a  remplacé 
la  zone  vésiculeuse;  il  reste  une  vésicule  assez  volumineuse  sur  les  bords 
de  l'eschare,  et  on  la  cautérise  vigoureusement.  L'œdème  est  toujours  le 
même.  On  remarque  à  l'avant-bras  quelques  lymphatiques  enflammés. 
L'état  général  est  très-satisfaisant. 

23.  Même  état.  L'eschare  est  très-noire,  très-profonde.  La  rougeur  et 
l'œdème  de  l'avant-bras  et  de  la  main  semblent  diminuer.  On  applique 
sur  l'eschare  et  les  parties  environnantes  des  compresses  trempées  dans 
une  infusion  de  feuilles  de  noyer  fraîches. 

24.  L'œdème  diminue.  Même  état  général. 

28.  L'eschare  se  détache  à  son  pourtour.  L'œdème  a  disparu.  On  con- 
tinue l'usage  des  feuilles  de  noyer. 
31.  L'eschare  est  éliminée,  il  ne  reste  qu'une  plaie  simple. 
Guérison  complète  le  20  août. 

Obs.  DXXXIV.  — Sijnovite  chronique  partielle  de  la  gaine  du  fléchisseur 
commun. — Corrado  (Philippe),  trente-six  ans,  ébéniste,  entre  dans  le  ser- 
vice le  24  avril  pour  une  affection  limitée  au  médius  de  la  main  gauche.  Un 
durillon  qu'il  portait  sur  la  face  palmaire  à  la  base  du  médius  s'en- 
flamma le  7  mars  dernier,  ce  qui  donna  lieu  à  un  gonflement  douloureux 
de  la  gaîne  du  fléchisseur,  avec  rougeur  delà  peau  de  tout  le  doigt  et  un  peu 
de  la  paume  de  la  main.  Il  s'y  forma  bientôt  un  abcès  profond  qu'on  ouvrit. 

Aujourd'hui  le  médius  a  perdu  la  plus  grande  partie  de  ses  mouvements  ; 
il  est  le  siège  de  douleurs  très-intenses  accompagnées  d'un  empâtement 
général  sous-cutané.  La  peau  est  ridée  et  comme  macérée.  A  la  base  et 
à  la  face  palmaire  du  médius  on  trouve  une  ulcération  profonde  qui  part 
de  la  synoviale  tendineuse  et  envahit  toute  l'épaisseur  des  parties  molles. 
Cependant  l'os  semble  sain.  Cataplasmes,  immobilisation.  Le  malade  sort 
sur  sa  demande  le  2  mai. 

Obs.  DXXXV.  —  Kyste  à  grains  rizif ormes  de  la  synoviale  tendineuse 
du  fléchisseur  commun.  Évacuation  du  contenu.  Compression  ouatée.  Gué- 
rison. —  Costal  (Auguste),  concierge,  trente-cinq  ans,  d'une  constitution 
robuste,  sans  antécédents  pathologiques,  entre  le  12  février  1875  pour 
une  affection  de  la  gaîne  synoviale  du  fléchisseur  commun  du  côté  droit. 
Le  début  remonte  à  douze  ans.  Occupé  alors  à  des  travaux  pénibles  il  re- 
marqua le  soir,  après  un  surcroît  de  travail,  un  gonflement  de  la  face  pal- 
maire qui  lui  empêchait  de  fermer  la  main.  Ce  gonflement  atteignit  au 
bout  de  cinq  mois  le  volume  d'un  œuf  et  se  limita  à  l'éminence  hypo- 
thénar.  La  jointure  était  saine,  mais  le  malade  obligé  de  cesser  ses  tra- 
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vaux,  out  l'pcours  à  une  première  opération.  On  ouvrit  la  tumeur  et  au 
milieu  d'un  liquide  peu  abondant  sortirent  des  grains  riziformes  en  grande 
quantité.  On  se  borna  à  faire  des  injections  iodées  et  ime  compression  de 
quelques  jours.  Le  malade  reprit  son  travail,  et  ipiinze  mois  plus  lard  la 
tumeur  reparaissait  une  deuxième  fois  aussi  volumineuse.  Môme  traite- 
ment, deuxième  ponction.  Troisième  récidive  en  janvier  1869.  Même 
traitement;  le  malade  découragé  ne  s'en  occupa  plus  après  qu'elle  eut 
reparu. 

La  déformation  occupe  actuellement  la  moitié  externe  de  la  paume  de 
la  main  et  soulève  l'éminence  hypotliénar.  Les  doigts  ont  gardé  leur 
volume  normal.  On  peut  faire  passer  le  liquide  de  cha(|ue  côté  du  liga- 
ment annulaire  du  carpe,  en  provoquant  un  bruit  d'amidon  ou  un  froisse- 
ment de  neige. 

20  février.  On  fait  sur  le  poignet  une  incision  couche  par  couche  sur  une 
longueur  de  2  centimètres.  On  arrive  sur  le  kyste  qu'on  ouvre  largement 
et  il  sort  un  liquide  contenant  des  grains  riziformes  en  grande  quantité. 
On  applique  immédiatement  un  appareil  ouaté,  faisant  une  compression 
suffisante  et  rendu  inamovible  au  moyen  d'une  bande  silicatée.  Le  malade 
conserve  cet  appareil  pendant  trois  semaines  sans  la  moindre  douleur,  et 
au  bout  de  ce  temps  il  n'y  a  plus  trace  de  tumeur.  La  réunion  de  la 
plaie  s'est  faite  par  première  intention  sous  l'appareil. 

Obs.  DXXXYL  —  Kyste  à  (jvains  riziformes  de  la  gaine  tendineuse  du 
fléchisseur  commun.  Vésicatoires  répétés  sans  résultat.  Incision.  Guérison. 
—  Pochet  (Jean-Baptiste),  trente  ans,  garçon  de  lavoir,  entre  le  28  jan- 
vier pour  une  tumeur  située  au  poignet  de  la  main  droite.  C'est  un  homme 
fort,  bien  constitué  et  qui  n'a  jamais  été  malade  :  pas  de  rhumatismes, 
pas  de  syphilis.  Il  a  continuellement  les  mains  dans  l'eau  et  porte  fré- 
quemment de  lourds  fardeaux. 

Il  y  a  sept  ans,  après  quatorze  à  quinze  mois  de  ce  travail,  il  remarqua 
que  la  face  antérieure  du  poignet  droit  augmentait  de  volume  :  les  mouve- 
ments étaient  libres,  mais  la  main  avait  perdu  un  peu  de  sa  force.  Cette 
tuméfaction  a  augmenté  sensiblement  depuis  cette  époque  et  la  faiblesse 
du  membre  est  devenue  de  plus  en  plus  sensible. 

28  janvier.  Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  le  malade  présente 
sur  la  face  palmaire  du  poignet  une  tumeur  qui  entoure  le  paquet  des  flé- 
chisseurs. Le  ligament  antérieur  du  carpe  la  partage  en  deux  moitiés.  Elle 
envoie  deux  prolongements,  l'un  vers  le  pouce,  l'autre  vers  le  petit  doigt 
et  remonte  vers  l'avant-bras.  La  fluctuation  n'est  pas  franche.  On  perçoit 
un  froissement  rappelant  assez  bien  celui  de  la  fécule  ou  de  l'amidon 
en  poudre.  Elle  rend  les  mouvements  de  flexion  presque  nuls,  surtout 
ceux  du  pouce  et  du  petit  doigt.  Elle  est  sensiblement  plus  grosse  du  côté 
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(lu  pouce.  Entre  les  émiaences  thénar  et  hypolhéuar  existe  une  sorte  tlo 
hernie  de  la  synoviale.  Au  niveau  de  l'épicondyle,  on  remarque  un  petit 
ganglion  rond,  dur,  roulant  sous  le  doigt  et  situé  immédiatement  sous  la 
peau.  On  trouve  dans  le  creux  de  Faisselle  deux  ganglions  qui  ont  atteint 
le  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

2  février.  —  Vésicaloire.  Pas  d'amélioration. 

5.  Deuxième  vésicatoire  sans  plus  de  résultat.  La  tumeur  semble  ce- 
pendant un  peu  plus  molle.  Compression  et  application  continuelle  de 
compresses  imbibées  d'alcool  pur. 

26.  Mémo  état  :  troisième  vésicatoire.  La  tumeur  reste  stationnairc. 

28.  Compresses  d'alcool. 

20  mars.  Application  de  teinture  d'iode.  La  tumeur  devient  plus  molle, 
mais  elle  s'enflamme  et  menace  de  s'ouvrir  spontanément.  Pour  éviter 
une  fistule,  on  se  décide  à  faire  une  incision  qui  permette  aux  corps  étran- 
gers de  sortir.  Cette  incision  est  pratiquée  au-dessous  et  à  côté  du  point 
le  plus  enflammé,  afin  d'éviter  l'amincissement  de  la  peau  qui  se  réunirait 
difficilement.  Il  sort  un  liquide  épais,  ayant  la  consistance  et  la  couleur 
de  la  gelée  de  pommes.  Au  moyen  de  pressions  en  tous  sens  on  évacue 
complètement  la  poche.  La  gelée  est  plus  molle  que  lorsqu'il  y  a  des  grains 
hordéiformes  en  grande  quantité;  c'est  à  peine  si  nous  en  constatons 
quelques-uns.  Bandage  ouaté  compressif.  Le  bras  est  maintenu  dans  une 
élévation  se  rapprochant  le  plus  possible  de  la  verticale.  La  plaie  se 
réunit  par  première  intention. 

Le  malade  sort  guéri  le  25  avril. 

Obs.  DXXXVIL — Kyste  à  grains  riziformes  développé  dans  la  synoviale 
commune  et  dans  la  gaine  du  fléchisseur  propre  du  pouce.  Incision. 
Apjjareil  compressif.  Guérison.  —  Chausson  (Désiré),  vingt  et  un  ans, 
garçon  épicier,  fort  et  vigoureux,  sans  antécédents  pathologiques,  entre 
le  10  mars  pour  une  tumeur  du  poignet  gauche.  Le  début  remontant 
à  dix-huit  mois  avait  été  brusque  et  occasionné  par  une  fatigue  excessive  : 
le  malade  avait  roulé  des  pièces  de  vin  pendant  une  journée  entière. 

Au  devant  de  l'articulation  radio-carpienne  on  voit  une  tumeur  du 
volume  d'une  orange,  réductible  et  communiquant  avec  la  synoviale  du 
fléchisseur  propre  du  pouce  dans  laquelle  elle  se  vide  par  la  pression. 
L'éminence  thénar  se  soulève  et  la  gaîne  du  long  fléchisseur  du  pouce  de- 
vient saillante  quand  on  appuie  sur  la  partie  située  au-dessus  du  liga- 
ment antérieur  du  carpe.  On  sent  alors  distinctement  un  froissement 
riziforme.  Les  doigts  sont  constamment  dans  la  demi-flexion  ;  le  pouce, 
l'index  et  le  médius  sont  engourdis.  Il  y  a  un  an  ou  fit  des  applications 
de  teinture  d'iode  et  de  vésicatoires  sans  résultat. 

13  mars.  On  fait  une  incision  qui  livre  passage,  assez  difficilement 
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il'ailloiirs,  à  des  grains  rizifonnes  dont  ((nel([uos-uns  présenlont  un  volume 
assez  considérable. 

Compression  ouatée  laissée  à  demeui'e  pendant  trente  jours.  Au  bout  de 
ce  temjis  le  malade  quitte  le  service  et  on  lui  conseille  de  maiiiterur  pen- 
dant (juebiue  temps  une  nouvelle  compression.  (Trois  semaines  après  ce 
malade  revient  à  la  consultation;  il  n'y  a  plus  trace  de  tumeur.) 

Obs.  DXXXVIII.  —  Kyste  à  grains  riziformes  de  la  gaine  des  extenseurs. 
Ponction.  Compression  prolongée.  Giiérison.  —  Le  nommé  Bert...,  bro- 

cbeur,  vingt-huit  ans,  se  présente  à  la  cli- 
nique du  24  avril,  portant  au  dos  de  la 
main  droite  une  tumeur  plate,  allongée, 
assez  volumineuse  pour  entraver  les  mou- 
vements. Au  dire  du  malade,  cette  grosseur 
aurait  débuté  il  y  a  plus  d'un  an,  à  la  suite 
d'un  etrort;  demeurée  longtemps  petite  et 
non  douloureuse,  elle  a  augmenté  depuis 
deux  mois  d'une  manière  inquiétante.  Au- 
jourd'hui elle  est  ovoïde  et  présente  un 
grami  diamètre  de  0'",12  environ  (voy. 
lig.  40).  Sa  surface  est  inégale,  et  comme 
verru(jueuse  ;  elle  présente  une  tlucluation 
très-nette  et  une  crépitation  particulière. 
On  a  affaire  à  un  kyste  syimvial  occupant 
la  gaîne  commune  du  paquet  des  exten- 
seurs, kyste  formé  de  deux  poches,  dont 
l'inférieure,  plus  grande,  communique  avec 
la  supérieure  par  un  conduit  rétréci.  Une 
formes  de  là  gaîne  des  oxten-  simple  boutonnière  pratiquée  à  chaque  ex- 
seurs.  {De  notre  collection.)  trémité  de  la  tumeur  au  moyen  d'un  bis- 
touri étroit,  pointu,  permet  l'écoulement 
d'une  quantité  notable  d'un  liquide  gélatineux;  une  pression  énergique 
fait  sortir  en  outre  un  grand  nombre  de  grains  riziformes  dont  les  plus 
gros  atteignent  le  volume  d'un  haricot. 

Après  l'opération  on  applique  un  bandage  destiné  à  exercer  une  com- 
pression prolongée  et  à  maintenir  en  contact  les  parois  opposées  de  la 
cavité.  Le  succès  obtenu  par  cette  méthode  est  complet;  en  eiïet,  lors- 
qu'on enlève  l'appareil  après  une  quinzaine  de  jours,  deux  petites  cica- 
trices linéaires  indiquent  seules  les  limites  de  la  tumeur,  et  ce  n'est 
qu'au  niveau  de  la  plus  grande  poche  qu'il  subsiste  une  saillie  à  peine 
appréciable. 

Obs.  DXXXIX.  —  Corps  étranger  resté  trois  ans  sous  l'aponévrose  de 
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la  face  antérieure  du  poignet.  —  Pichard  (Claude),  entre  le  27  mars 
1874  pour  une  tumeur  très-circonscrite  située  au  milieu  de  la  face  anté- 
rieure du  poignet,  au-dessus  du  pli,  sous  l'aponévrose.  Elle  est  arrondie, 
d'une" consistance  un  peu  plus  dure  que  celle  des  kystes  que  Ton  trouve 
fréquemment  dans  cette  région.  De  la  grosseur  d'une  aveline,  elle  ne  se 
déplace  que  très-peu,  n'adhère  ni  à  la  peau,  ni  aux  parties  profondes, 
est  très-douloureuse  à  la  pression,  et  les  douleurs  s'irradient  dans  le  pouce 
seulement  et  non  dans  les  trois  doigts  du  voisinage  comme  cela  arriverait 
pour  une  tumeur  intéressant  le  nerf  médian. 

Cette  tumeur,  apparue  il  y  a  deux  mois  environ,  n'est  devenue  sen- 
sible qu'il  y  a  trois  semaines.  Il  y  a  trois  ans  le  malade  est  tombé  sur  une 
bouteille  de  verre  qui  en  se  brisant  lui  a  fait  une  coupure  profonde  à 
l'éminence  hypothénar  ;  un  fragment  de  verre  fut  retiré  plus  d'un  an 
après  cet  accident.  Bien  que  la  tumeur  soit  loin  de  la  cicatrice  de  la 
blessure,  il  n'est  pas  impossible  qu'un  fragment  de  verre  ait  cheminé 
jusque-là. 

On  pratique  une  incision  longitudinale  intéressant  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose,  et  on  tombe  immédiatement  sur 
un  fragment  de  verre  que  l'on  extrait. 

Guérison  de  la  plaie  au  bout  de  huit  jours. 

E.  —  Main. 

Obs.  DXL.  —  Congélation  de  toute  la  main  droite.  lehthyose  gé- 
néralisée. Tumeur  blanche  du  coude  gauche.  Pleurésie  double.  Mort.  — 
Boussard  (Honorine),  quarante -huit  ans,  célibataire,  entre  le  19  fé- 
vrier 1875.  Réglée  à  15  ans  régulièrement,  et  ayant  cessé  de  l'être  à  45. 
Cette  malade,  née  d'un  père  alcoolique,  était  chétive,  maigre,  forte- 
ment scrofuleuse  et  affectée  depuis  l'àgc  de  23  ans  d'une  ichthyose  géné- 
ralisée. Tumeur  blanche  du  coude  depuis  six  mois.  Au  mois  de  janvier  elle 
eut  la  main  gauche  congelée  pendant  une  nuit,  et  dès  le  lendemain  la  sen- 
sibilité ainsi  que  le  mouvement  avaient  disparu;  quinze  jours  après  de 
larges  et  profondes  eschares  occupaient  les  deux  faces  de  la  main  jusqu'à 
l'articulation  radio-carpienne  :  une  suppuration  abondante  s'établit  bientôt 
et  fut  suivie  de  l'élimination  des  parties  molles. 

20  février.  La  malade  présentait  l'état  suivant  :  squelette  de  la  main 
gauche  complètement  dénudé  et  tel  qu'on  pourrait  l'obtenir  par  la  macé- 
ration. Toutes  les  parties  molles  sont  éliminées  jusqu'aux  métacarpiens  ; 
il  reste  seulement  quelques  tendons  extenseurs  profondément  altérés  et 
exfoliés. 

Autour  de  l'articulation  du  coude  du  côté  opposé  existent  de  vérita- 
bles champignons  fongueux  bourgeonnants.  L'état  général,  profondément 
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atteint  par  cette  double  suppuration,  est  extrêmement  mauvais.  Tout  le 
corps  (le  la  malade  est  le  siège  d'une  desquamation  continuelle  produite 
par  la  cluile  de  larges  écailles  d'irlilhyosos  nacrées,  brillantes  et  qui 
donnent  à  la  peau  une  sensation  toute  spéciale. 

On  se  contente  de  réséquer  les  tendons  avec  une  pince  à  dissection  et 
des  ciseaux.  Les  os  du  carpe  sont  enlevés  de  même  avec  les  ciseaux. 
Les  vaisseaux  ne  donnent  pas  de  sang,  probablement  à  cause  de  caillots 
anciens  qui  les  oblitèrent. 

Le  pansement  consiste  dans  l'application  de  cliarpie  imbibée  d'eau 
alcoolisée. 

4  avril.  La  plaie  est  presque  cicatrisée,  lorsque  la  malade  présente 
des  symptômes  d'im  épanchement  pleurétique.  On  la  fait  passer  en  mé- 
decine, où  elle  meurt  dans  la  soirée  d'une  pleurésie  double. 

Ods.  DXLI.  —  Congélation  des  extrémités  des  doigts.  Guérison  au 
bout  de  trois  semaines.  — René  (Ernest),  trente-quatre  ans,  charretier, 
entre  le  4  janvier  1875.  Cet  homme  a  travaillé  longtemps  exposé  au  froid 
sur  le  bord  de  la  Seine  pendant  une  forte  gelée. 

A  son  entrée  il  est  dans  l'état  suivant  : 

Main  droite  :  Les  extrémités  du  médius,  de  l'annulaire  et  de  l'auriculaire 
présentent  une  tuméfaction  en  massue.  L'épiderme  de  la  face  palmaire 
de  la  dernière  phalange  est  soulevé,  présente  une  teinte  livide  et  violacée; 
l'index  est  indemne;  on  constate  seulement  une  petite  rougeur  très-appa- 
rente sur  la  partie  médiane  de  la  dernière  phalange  (face  palmaire). 

Main  gauche  :  Les  lésions  sont  moins  profondes  et  moins  étendues. 
Les  quatre  doigts  présentent  à  leur  extrémité  libre  un  soulèvement  épi- 
dermique  qui  a  pris  une  teinte  grisâtre.  Cette  plaque  est  plus  étendue 
sur  l'annulaire  et  l'index;  elle  est  bien  plus  circonscrite  sur  le  médius  et 
le  petit  doigt.  Autour  de  ces  soulèvements  existe  un  cercle  étroit,  mais 
très-rosé,  qui  les  enveloppe  complètement  et  dont  la  largeur  ne  dépasse 
pas  3  millimètres.  Sous  les  ongles,  assez  près  de  leur  bord  libre,  existe 
un  segment  circulaire,  dont  la  couleur  rougeâtre  tranche  avec  celle  de  la 
peau  qui  entoure  les  ongles. 

Cataplasmes.  Au  bout  de  quatre  jours  chute  de  l'épiderme  des  doigts 
congelés  de  la  main  droite;  l'épiderme  des  doigts  de  la  main  gauche  tond)e 
ensuite;  les  petites  ulcérations  qui  existaient  à  la  suite  de  la  chute  de  l'é- 
piderme furent  guéries  au  bout  de  trois  semaines. 

Obs.  DXLII.  —  Phlegmon  de  la  paume  de  la  main.  Incision.  Gué- 
rison. —  Cordier  (Joséphine),  trente-six  ans,  cuisinière,  entre  le  6  oc- 
tobre 1874. 

A  depuis  quinze  jours  un  abcès  de  la  paume  de  la  main  gauche  formé 
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spontanément.  Il  a  été  ouvert  après  quelques  jours  par  un  médecin  de 
la  ville. 

Pendant  une  dizaine  de  jours  elle  a  complètement  perdu  le  sommeil  et 
l'appclit.  La  main,  les  doigts  et  l'avant-bras  étaient  tuméfiés  et  doulou- 
reux. Aujourd'hui,  la  main  est  le  siège  d'élancements  très-pénibles.  On 
fait  une  incision  qui  donne  issue  à  un  pus  assez  abondant,  bien  lié,  réuni 
en  foyer  au-dessous  de  l'aponévrose  palmaire. 

7  octobre.  —  Soulagement  marqué.  A  bien  dormi  cette  nuit. 

9.  Va  très-bien.  Suppuration  très-légère.  Les  mouvements  de  la  main 
sont  faciles.  Quitte  le  service.  L'état  général  est  excellent. 

Obs.  DXLIIL  —  Onyxis  du  pouce  droit.  —  Grosperrin  (Narcisse), 
vingt-quatre  ans,  garçon  boucher,  entre  le  21  avril  187  i  pour  un  onyxis 
du  pouce  de  la  main  droite.  Ce  malade  est  vigoureux  et  habituellement 
bien  portant.  Il  s'est  piqué,  dit-il,  avec  un  os,  il  y  a  trois  mois,  et  à 
partir  de  ce  moment  l'ongle  est  devenu  mou.  Il  est  tombé  par  parcelles, 
soulevé  par  des  bourgeons  charnus  nombreux  surtout  sous  le  bord  interne. 

Cet  ongle  est  noir,  dégénéré,  recouvert  en  partie  par  des  croûtes  noi- 
râtres. C'est  un  onyxis  spécifique;  en  efl'et,  le  malade  a  eu  la  syphilis  il 
y  a  deux  ans.  Il  porte  à  la  face  antérieure  du  poignet  droit,  à  la  partie 
supérieure  et  externe  du  bras  gauche,  et  au-dessous  des  genoux  des  pus- 
tules d'ecthyma  syphilitique.  lodure  de  potassium  (3  gr.  par  jour).  Le  ma- 
lade sort  sur  sa  demande  le  2G  avril,  et  continue  chez  lui  son  traitement. 

Obs.  DXLIV.  —  Onyxis  syphilitique  des  deux  pouces.  Guérison.  — 
Chardiny  (Léon),  vingt-cinq  ans,  ébéniste,  entre  le  5  juin  1874'. 

Cet  homme  présente  des  ulcérations  dont  le  début  remonte  à  deux  mois 
et  qui  siègent  à  l'extrémité  dorsale  des  deu.;  pouces.  Elles  ont  été  précé- 
dées par  une  tuméfaction  de  toute  l'extrémité  libre  de  l'ongle.  La  peau  avait 
pris  une  teinte  violacée  avant  de  s'ulcérer.  A  un  suintement  de  pus  séreux 
qui  se  faisait  entre  l'ongle  et  la  peau  a  succédé  une  suppuration  jaunâtre, 
un  peu  fétide.  L'ongle  s'est  détaché  de  la  peau,  s'est  aminci,  a  pris  une 
coloration  jaune  terne,  et  le  malade  l'a  coupé  à  mesure  que  l'ulcération 
faisait  des  progrès.  L'extrémité  des  deux  pouces  est  un  peu  déchiquetée. 
L'ulcération  est  peu  profonde  depuis  douze  jours  et  laisse  suinter  de  la 
sérosité  sanguinolente. 

Peu  de  temps  avant  la  guerre  le  malade  avait  contracté  un  chancre 
induré  du  gland,  pour  lequel  il  avait  suivi  un  traitement  antisyphili- 
tique (Sp.  Gibert.  B.  sulfureux.  lod.  de  potassium).  Il  avait  renoncé  à  tout 
traitement  depuis  un  an  quand  sont  apparus  ces  accidents.  lodure  de 
potassium.  (3  gr.  par  jour.) 

21  juin.  —  L'ulcération  reste  stationnaire  ;  la  sécrétion  du  pus  s'est  ra- 
lentie. 
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27.  La  cicatrisation  de  l'ulcère  se  fait  des  bords  au  centre.  L'extrémité 
des  pouces  reste  un  peu  déformée. 

10  août.  — Les  ongles  poussant  verticalement,  on  les  enlève  avec  leur 
nialrice  le  13  août.  Pansement  avec  la  poudre  d'iodoforme. 

20.  Le  malade  part  pour  Vincennes.  La  cicatrisation  est  complète. 

§v 

MEMBRE  INFÉRIEUR. 

48  observations.  —  Les  fractures ,  les  luxations ,  les 
j)laics,  etc.,  n'étant  pas  comprises  dans  ce  nombre,  les  faits  qui 
nous  restent  à  décrire  doivent  être  ainsi  classés  suivant  les 
régions  : 

Pour  la  région  inguinale  

—  fessière  

—  de  la  cuisse. . . . 

—  du  genou  

—  du  creux  poplité 

—  de  la  jambe .... 

—  du  cou-de-pied. 

—  (lu  pied  

Parmi  les  affections  de  l'aîne  nous  trouvons  deux  adénites 
aiguës:  l'une  développée  sans  cause  connue  chez  un  scrofuleux, 
l'autre  consécutive  à  des  engelures  du  pied  ;  un  abcès  froid 
idiopathique  guéri  par  la  ponction  et  le  drainage. 

Dans  la  môme  région  on  a  trouvé  trois  fois  des  trajets  fis- 
tuleux,  dont  deux  consécutifs  à  des  abcès  de  la  fosse  iliaque 
et  du  bassin  ;  un  abcès  par  congestion  siégeant  au  niveau  du 
pli  de  l'aîne  et  accompagné  d'une  autre  tumeur  de  même 
nature  dans  la  région  fessière  ;  tous  deux  avaient  pour  origine 
un  mal  de  Pott  sacro-lombaire.  Signalons  encore  un  lympha- 
dénome  des  ganglions  inguino-cruraux  extirpé  et  guéri. 

La  région  fessière  a  été  le  siège  d'un  abcès  froid  primitif  ouvert 
spontanément,  d'un  molluscum  et  d'un  fibro-sarcome.  Cette 
dernière  tumeur,  située  au  bord  du  muscle  grand-fessier, 
avait  le  volume  d'une  grosse  orange.  Elle  fut  enlevée,  et  Ton 
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put  constater  aussitôt  qu'elle  fut  mise  à  nu  qu'elle  était 
creusée  d'une  vaste  cavité  kystique  renfermant  un  pus  jau- 
nâtre et  gélatineux.  Après  l'évacuation  du  contenu  de  cette 
cavité  on  énucléa  soigneusement  la  coque,  et  l'examen  micro- 
scopique démontra  que  l'on  avait  eu  affaire  à  un  sarcome  en 
pleine  dégénérescence  granulo-graisseuse  (obs.  DLVIII). 

La  plaie  guérit  sans  difficulté  et  la  tumeur  n'a  pas  récidivé. 

Nous  trouvons  dans  les  différentes  régions  de  la  cuisse  : 

i°  Un  phlegmon  circonscrit  suivi  d'un  décollement  peu 
étendu  de  la  peau  ;  il  guérit  par  le  drainage  et  le  pansement 
à  Teau  alcoolisée. 

2°  Un  épanchement  séro-purulent  qui,  si  l'on  s'en  rapporte 
aux  renseignements  fournis  par  la  malade,  aurait  débuté  un  an 
au  moins  avant  son  entrée  dans  le  service,  à  la  suite  d'une 
violente  contusion  de  la  cuisse. 

3"  En  dernier  lieu,  un  lipome  volumineux  de  la  racine 
du  membre,  enlevé  sans  difficulté. 

Nous  avons  rangé  dans  la  région  du  genou  : 

1"  Un  cas  de  vice  de  conformation  congénital  des  deux 
membres  inférieurs,  que  l'on  désigne  ordinairement  sous  le 
nom  de  genoux  en  dedans.  Le  redressement  forcé  préconisé 
par  Delore  dans  ces  difformités  fut  pratiqué  d'après  les  prin- 
cipes posés  par  ce  chirurgien  et  ne  donna  pas  le  résultat 
attendu  (voy.  obs.  DLIX). 

2°  Une  rupture  partielle  du  tendon  rotulien  produite  par  un 
coup  de  pied  de  cheval.  Le  malade,  au  moment  de  sa  sortie, 
pouvait  se  servir  de  la  jambe  blessée.  (La  jambe  avait  été 
immobilisée  dans  une  gouttière  métallique,  puis  dans  un  appa- 
reil silicaté.)  (Voy.  obs,  DLX). 

Les  quatre  maladies  du  creux  poplité  furent  un  abcès  froid  et 
trois  kystes. 

L'abcès  ne  présenta  rien  de  particulier;  un  des  kystes  ne 
produisant  que  des  accidents  insignifiants,  on  ne  fit  aucune 
opération.  On  se  contenta  de  prescrire  au  malade  du  repos, 
des  vésicatoires  et  des  applications  de  teinture  d'iode  (voy. 
obs.  DLXII). 
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Le  second  fut  enlevé,  et  le  malade  guérit  complètement  mal- 
gré une  violente  arthrite  suppurée  du  genou  (obs.  DLXIII). 

Cette  complication  fut  traitée  par  l'élévation  du  membre  et 
le  drainage.  Le  malade  quitta  l'hôpital  sur  la  demande  de  sa 
famille,  et  malgré  nos  observations.  Néanmoins  le  traitement 
que  nous  avions  employé  jusqu'alors  fut  continué  à  domicile 
avec  une  exactitude  digne  d'éloges.  La  guérison  survint  sans 
nouvelles  complications. 

La  mort  survint  à  l'extirpation  du  troisième. 

Les  trois  observations  relatives  à  la  jambe  ne  présentent 
(|u'un  intérêt  relatif;  il  s'agit  d'un  phlegmon  circonscrit  et 
d'une  tarsalgie. 

Au  cou-de-pied  nous  avons  eu  un  abcès  circonscrit  et  un 
kyste  tendineux  guéri  par  la  ponction  sous-cutanée. 

Les  nombreuses  alfections  du  pied  sont  presque  toutes  très- 
intéressantes.  Ainsi  nous  trouvons  un  pied  bot  varus  équin  con- 
sécutif à  une  fracture  comminulive  du  fémur  (obs.  DLXX). 

A  la  suite  d'un  séjour  trop  long  du  membre  dans  un  appareil 
inamovible,  le  même  malade  avait  eu  une  ankylosedu  genou  de 
ce  côté,  et  la  diiïormité  du  pied  donnait  lieu  pendant  la  marche 
à  une  ulcération  qui  n'avait  point  de  tendance  à  se  cicatriser, 
et  qu'on  aurait  pu  prendre  pour  un  mal  perforant  si  le  repos  au 
lit  n'avait  pas  guéri  très-rapidement  la  maladie. 

Une  brûlure  superficielle  de  la  face  dorsale  du  pied  fut  suivie 
d'un  tétanos  mortel  (voy.  obs.  DLXXI). 

Enfin,  trois  phlegmons  de  la  face  dorsale  guérirent  sans  acci- 
dents. Il  en  fut  de  même  de  trois  petits  abcès  plantaires  bien 
circonscrits. 

Nous  pîimes  constater  une  carie  du  calcanéum  chez  un 
malade  entré  dans  le  service  pour  un  trajet  fistuleux  de  la 
région  plantaire.  Nous  pratiquâmes  l'évidement  de  l'os,  et  le 
malade  guérit  (voy.  obs.  DLXXVIII). 

Deux  cancroïdes  du  talon  furent  enlevés.  Dans  un  cas  le  ma- 
lade succomba  à  l'infection  purulente  épidémique  ;  dans  l'autre 
la  tumeur  récidiva  après  une  première  ablation.  On  l'enleva  une 
seconde  fois,  en  réséquant  une  partie  du  calcanéum.  Aujour- 
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d'hui  (un  an  après  la  dernière  opération)  on  n'a  pas  constaté  de 
nouvelle  récidive. 

La  plus  grande  partie  des  ulcérations  plantaires  désignées 
aujourd'hui  sous  le  nom  de  maux  perforants,  que  nous  avons 
eu  à  enregistrer,  étaient  consécutives  à  des  troubles  de  nutri- 
tion dont  la  cause  était  visible;  ainsi  l'une  d'elles  se  présentait 
chez  un  ataxique  qui  avait  en  môme  temps  une  hydarthrose  avec 
corps  étrangers  de  l'articulation  du  genou  [peut-être  était-ce  là 
une  de  ces  affections  articulaires  que  M.  Charcot  a  récem- 
ment classées  sous  le  nom  d'arthropathies  des  ataxiques  (voy. 
obs.  DLXXXI)]. 

Chez  un  autre  malade,  le  mal  perforant  était  expliqué  par  un 
trouble  de  nutrition  consécutif  à  une  compression  des  vaisseaux 
tibiaux  postérieurs.  11  y  avait  en  môme  temps  une  déforma- 
tion notable  de  l'articulation  tibio-tarsienne  et  une  carie  fort 
étendue  du  calcanéum.  Tous  ces  accidents  étaient  apparus  à 
la  suite  d'une  fracture  par  diastase  du  péroné.  Le  calcanéum 
était  trop  profondément  atteint  pour  qu'on  pût  songer  à  con- 
server le  pied.  Nous  finies  l'amputation  de  la  jambe  au  tiers 
inférieur  et  la  guérison  survint  sans  accident.  (Obs.  DLXXXIL) 

Enfin,  des  trois  autres  ulcères  perforants  dont  les  observa- 
lions  viennent  ensuite ,  un  fut  rencontré  chez  un  malade  qui 
avait  une  ancienne  fracture  de  jambe  consolidée  avec  un  cal 
exubérant,  et  les  deux  autres  sans  causes  connues. 

Un  trouble  de  nutrition  du  gros  orteil  (vice  de  conformation 
de  l'ongle)  sans  ulcération  fut  observé  chez  un  ataxique. 

Les  six  autres  observations,  comprenant  trois  phlegmons  et 
trois  onyxis  ne  renferment  rien  de  particulier. 

Si  maintenant  nous  jetons  un  coup  d'œil  sur  les  opérations 
de  quelque  importance  pratiquées  sur  le  membre  inférieur, 
nous  trouverons  :  i°  cinq  ablations  de  tumeurs  volumineuses, 
dont  trois  suivies  de  guérison  sans  complication  (lymphadé- 
nome  de  l'aine,  fibro-sarcome  de  la  fesse,  épithélioma  du  talon, 
lipome  de  la  racine  de  la  cuisse),  une  suivie  d'une  arthrite 
purulente  du  genou  et  guérie  malgré  cela;  une  suivie  de 
mort. 

l'tA.N.  38 


594  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

2°  Un  cvidement  de  calcanéum  pour  une  carie  de  cet  os  ; 
opération  suivie  d'un  succès  complet. 

3"  Enfin,  une  amputation  de  la  jambe  au  tiers  inférieur 
également  suivie  de  guérison. 

Les  trois  onyxis  furent  traités  d'une  façon  différente. 

Dans  deux  cas  on  fit  l'ablation  partielle  ou  totale  de  l'ongle 
avec  le  bistouri,  et  dans  un  autre  l'avulsion  de  l'ongle  avec 
la  pince.  Il  n'y  eut  d'accidents  dans  aucun  cas. 

A.  —  Hégion  inguinale. 

Obs.  DXLV.  —  Adénite  inguinale.  Drainage.  Guérison.  —  Humbert 
(Xavier),  vingt-sept  ans,  mécanicien,  entré  le  5  mars  1875. 

Ce  malade,  qui  est  scrofuleux,  présente  dans  la  région  inguinale  droite 
une  tumeur  enflammée  molle  et  fluctuante  de  la  grosseur  d'un  marron, 
et  à  grand  axe  vertical.  On  trouve  dans  le  voisinage  d'autres  ganglions 
très-développés,  mais  qui  ne  participent  pas  à  l'inflammation. 

Rien  du  côté  des  organes  génitaux,  ni  du  côté  du  pied  ou  de  la  jambe. 

Passage  d'un  drain.  Il  s'écoule  une  cuillerée  de  pus  de  bonne  nature. 
Lavages  à  l'eau  alcoolisée.  Guérison  presque  complète  au  bout  de  quatre 
jours. 

Obs.  DXLVL — Adénite  inguinale  et  lymphangite  de  la  cuisse  consé- 
cutives à  des  engeluî'es  dupied.  Guérison.  —  Petit  (Élisa),  seize  ans,  cou- 
turière, entre  le  lundi  16  mars  1874. 

Scrofuleuse  (cicatrices  ganglionnaires  sur  le  cou,  manifestations  du 
côté  du  cuir  chevelu  pendant  l'enfance).  Elle  avait  eu  il  y  a  deux  mois  des 
engelures  à  la  base  du  gros  orteil  et  sur  la  face  dorsale  du  pied  gauche, 
tout  près  de  l'articulation.  Elle  avait  néanmoins  continué  de  beaucoup 
marcher;  le  pied  s'était  tuméfié,  et  il  s'était  formé  çà  et  là  de  petites  am- 
poules qu'elle  ouvrit  avec  une  aiguille.  Cette  malade  dut  alors  se  mettre 
au  lit,  et  y  rester  huit  jours;  c'est  pendant  ce  temps  qu'elle  vit  survenir 
du  gonflement  au-dessus  du  creux  poplité,  en  même  temps  que  les  gan- 
glions inguinaux  s'enflammaient.  La  tuméfaction  du  pied  a  disparu  pen- 
dant ces  huit  jours  de  repos,  m.ais  l'adénite  a  continué  de  progresser. 
Purgation  et  huit  sangsues  au-dessus  du  creux  poplité  sans  aucun  soula- 
gement. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  on  trouve  au  pli  de  l'aine  une 
tumeur  à  grand  axe  vorlical,  fluctuante,  mobile,  indolente,  de  la  grosseur 
d'une  noix.  La  peau  est  chaude  et  rouge.  Au-dessus  du  creux  poplité  on 
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constate  une  induration  très-douloureuse  à  la  pression,  qui  a  sa  base  un 
peu  au-dessus  de  l'interligne  articulaire  et  qui  se  perd  en  haut  dans  les 
tissus  voisins. 

On  incise  la  tumeur  inguinale,  qui  laisse  sortir  du  sang  mélangé  de  pus. 
Cataplasmes;  sangsues. 

18  mars.  —  La  tumeur  qui  siège  à  la  partie  postérieure  et  inférieure 
de  la  cuisse  est  également  incisée. 

19.  La  malade  se  sent  mieux,  la  suppuration  se  fait  abondanmieut. 

23.  La  malade  sort  complètement  guérie. 

Obs.  DXLVIL  — Abcès  froid  du  pli  de  raine.  Ponction.  Nouvel  abcès 
au  bout  de  trois  semaines.  Drainage.  Guérison.  —  Leveize  (Bienaimé), 
dix-neuf  ans,  entré  le  8  août,  portant  au  pli  de  l'aine  gauche  une  tumeur 
du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  A  ressenti  il  y  a  un  an,  dans  la 
jambe  du  même  côté,  une  espèce  d'engourdissement  qui  a  toujours  duré 
depuis  lors. 

Il  y  a  trois  mois,  il  a  remarqué  au  pli  de  l'aine  gauche  une  tumeur 
du  volume  d'un  œuf  qui  n'a  pas  tardé  à  s'accroître  et  à  atteindre  le 
volume  qu'elle  présente  aujourd'hui.  Pas  de  douleurs  locales  ni  de  voi- 
sinage. 

La  tumeur  est  fluctuante;  elle  déforme  le  pli  inguinal  gauche  et  s'étend 
obliquement  suivant  le  trajet  de  ce  pli.  La  peau  a  conservé  sa  couleur  et 
sa  température  normales.  Pas  de  douleurs  dans  l'articulation,  ni  de  gêne 
dans  ses  mouvements.  Pas  de  mouvements  d'expansion  ou  de  dilatation  de 
la  tumeur;  pas  de  bruit  de  souffle,  ni  de  battements  ;  pas  d'affection  des  os 
du  voisinage. 

La  colonne  vertébrale,  la  crête  iliaque,  l'éminence  ilio-pectinée,  le  grand 
trochanter  paraissent  sains.  Dans  la  fosse  iliaque  l'exploration  la  plus  mi- 
nutieuse ne  montre  aucun  prolongement  de  la  tumeur  vers  le  psoas.  Pas  de 
troubles  digestifs. 

22  août.  Le  malade  ayant  été  endormi,  on  pratique  une  ponction 
sous-cutanée.  Il  s'écoule  immédiatement  par  la  canule  un  demi-litre 
environ  de  pus  épais,  bien  lié,  mélangé  de  grumeaux.  Il  sort  en  même 
temps  par  la  canule  quelques  bulles  de  gaz.  La  poche  vidée,  on  applique 
sur  l'ouverture  un  petit  carré  de  diachylon,  et  on  fait  une  compression 
avec  de  la  ouate  et  quelques  tours  de  bande.  Traitement  général  recon- 
stituant. 

Au  bout  de  trois  semaines,  la  tumeur  ayant  repris  son  premier  volume, 
on  passe  un  drain,  puis  on  fait  chaque  matin  des  injections  iodées.  Il 
s'établit  une  réaction  inflammatoire  franche;  la  suppuration  diminue. 

25  octobre.  —  Le  malade  sort  sur  sa  demande.  Il  ne  reste  plus  qu'un 
trajet  insignifiant  donnant  à  peine  quelques  gouttes  de  pus. 
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Obs.  DXLVIII.  —  Ti^ajpt  fistuleux  à  la  région  inguinale  droite.  Drai- 
nage. Amélioration.  —  Letailleur,  dix-neuf  ans,  entré  le  31  décembre 
187;3,  avec  un  trajet  fistuleux  situé  à  la  réi^ion  iliacjue  droite.  Ce  malade 
est  fortement  constitué,  mais  il  a  présenté  dans  son  enfance  quelques 
manifestations  scrofuleuses. 

Il  y  a  un  an  il  sentit,  au-dessus  du  pli  de  l'aine  di'oitc,  une  tumeur 
du  volume  d'une  noisette,  ne  roulant  pas  sous  le  doigt,  et  qui  était  le 
siège  de  douleurs  lancinantes  spontanées  ;  la  peau  avait  sa  couleur  nor- 
male. 

En  trois  mois,  la  tumeur  atteignit  le  volume  du  poing  et  commença  à 
devenir  gênante  pendant  la  marche.  Elle  occupait  toute  la  région  ingui- 
nale droite.  Il  y  a  un  mois,  le  malade  eut  quelques  frissons;  la  tumeur 
s'ouvrit  spontanément  et  il  sortit  une  grande  quantité  de  pus  fétide. 

A  son  entrée  le  malade  présente,  à  l'union  du  tiers  interne  et  des  deux 
tiers  externes  du  pli  de  l'aine  droite,  un  trajet  fistuleux  qui  donne  issue 
à  un  liquide  séro-purulent.  De  rempàtement  occupe  toute  la  région  ingui- 
nale et  remonte  vers  la  fosse  iliaque.  La  percussion  donne  une  niatité 
très-limitée  qui  paraît  due  seulement  à  l'épaississement  des  parois  abdo- 
minales en  cet  endroit.  Avec  le  slylet  on  constate  un  large  décollement 
de  la  peau  au  pourtour  de  l'orifice;  on  arrive  vers  la  fosse  iliaque  à  une 
profondeur  de  7  à  8  centimètres.  Pas  de  troubles  fonctionnels  qui  puis- 
sent faire  croire  à  un  abcès  consécutif  à  une  périlyphlite.  Le  malade 
digère  bien  et  va  régulièrement  à  la  selle.  Rien  du  côté  de  la  colonne  ver- 
tébrale et  de  l'articulation  sacro-iliaque. 

Ce  malade  présente  en  outre,  sur  la  face  dorsale  de  la  main  gauche,  un 
abcès  froid  primitif. 

5  janvier  1874.  On  débride  le  trajet  fistuleux  et  on  place  un  drain  qui 
pénètre  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  Évacuation  du  foyer  purulent  de  la 
main.  lodure  de  potassium,  fer  et  quinquina  à  l'intérieur. 

10  février.  La  suppuration  est  restée  la  même;  pus  de  bonne  nature. 
Le  malade  s'affaiblit. 

46.  On  fait  des  injections  iodées  par  le  drain,  puis  on  le  retire. 

20.  Etat  général  meilleur.  Le  pus  de  l'abcès  de  la  main  ne  s'est  pas 
reproduit. 

4  mars.  La  suppuration  étant  beaucoup  diminuée  et  l'état  général  de- 
venu satisfaisant,  le  malade  part  pour  Vincennes. 

Obs.  DXLIX. —  Trajets  fistuleux  multiples  aux  deux  aines,  par  suite 
de  Vouverture  d'abcès  des  deux  fosses  iliaques.  —  Juéry  (Eugène),  qua- 
rante-trois ans,  entre  le  22  juillet  1874.  Amaigri,  chétif,  épuisé  par  une 
suppuration  qui  date  de  trois  ans.  A  cette  époque  il  aurait  eu  un  abcès 
dans  l'aine,  ou  plutôt  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cet  abcès  s'ouvrit  au 
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bout  d'un  mois  et  suppura  pendant  trois.  Le  malade  entra  alors  dans  le 
service  de  M.  Cruveilhier,  qui  lui  passa  un  tube  à  drainage  et  fit  de  fré- 
quents lavages. 

Au  bout  d'un  an,  un  nouvel  abcès  se  forma  dans  la  fosse  iliaque  gaucbe 
et  s'ouvrit  spontanément  par  idusieurs  fistules  qui  sécrètent  encore  du  pus. 
D'autres  fistules  se  formèrent  à  la  suite  d'abcès  du  scrotum. 

Le  malade  présente  maintenant  six  fistules  au  niveau  de  l'aine  et  quatre 
au  scrotum  ;  toutes  donnent  continuellement  un  liquide  séro-purulent.  La 
peau  du  voisinage  est  rétractée  et  violette.  Le  scrotum  est  criblé  de  ces 
trajets,  qui  semblent  intéresser  les  tissus  profonds.  Les  testicules  présen- 
tent des  indurations  au  niveau  des  fistules. 

Le  malade  est  soumis  à  un  traitement  général,  et  le  1"  août  il  quitte 
le  service,  un  peu  amélioré. 

Obs.  DL.  —  Trajet  fistuleux  de  Vaine  consécutif  à  un  ancien  abcès 
du  petit  bassin.  —  Valet  (Louise),  vingt-sept  ans,  lingère,  entre  le 
10  mars  1875. 

Réglée  à  seize  ans;  jamais  de  troubles  menstruels,  une  seule  grossesse 
normale  il  y  a  six  ans  ;  péritonite  à  la  suite  de  l'accoucbement.  Elle  re- 
marqua, aussitôt  après,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette  au- 
dessus  du  pli  de  l'aine  gaucbe.  Elle  était  molle,  réductible  à  la  pression, 
roulait  sous  la  peau.  Cette  tumeur  grossit  progressivement  et  s'ouvrit 
spontanément  au  bout  de  six  mois. 

Au  milieu  du  pli  de  l'aine  gauche  on  trouve  une  fistide  qui  laisse  s'écouler 
du  pus  et  même  des  matières  fécales.  La  malade  rend  un  peu  de  pus  dans 
les  selles.  Toute  la  fosse  iliaque  gauche  est  empâtée  profondément,  mais 
on  ne  sent  pas  de  tumeur  bien  circonscrite.  Les  mouvements  de  la  cuisse 
correspondante  sont  libres.  La  colonne  vertébrale  ne  présente  aucun  en- 
droit douloureux  ou  suspect.  Une  soude  introduite  par  la  fistule  pénètre  à 
une  profondeur  de  7  centimètres  et  se  dirige  obliquement  en  haut  et  en 
dedans  dans  le  petit  bassin.  La  suppuration  est  modérée. 

Injections  à  l'eau  alcoolisée.  Traitement  général  reconstituant,  quitte  le 
15  mars,  sur  sa  demande,  sans  amélioration  notable. 

Obs.  DLL  —  Mal  do  Pott  sacro-lombaire.  Abcès  par  congestion  du 
pli  de  l'aine  et  de  la  région  fessière.  —  Noé  (Marie),  vingt-sept  ans,  entre 
le  31  avril  1875. 

Réglée  à  onze  ans;  l'a  toujours  été  régulièremént.  Une  seule  gros- 
sesse il  y  a  deux  ans,  terminée  au  bout  de  cinq  semaines  par  un  avorte- 
ment.  Jamais  d'autres  maladies.  Il  y  a  seize  mois,  elle  a  vu  survenir  sans 
cause  appréciable  une  grosse  tumeur  au  pli  de  l'aine.  La  flexion  de  la 
jambe  droite  sur  le  bassin  est  devenue  impossible,  puis  est  survenue  la  tu- 
meur de  la  région  fessière.  A  son  entrée,  on  trouve  que  la  tumeur  du  pli 
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de  l'aine  s'étend  jusqu'à  deux  travers^  de  doigt  en  avant  et  au-dessous 
de  la  crête  iliaque  droite.  Pas  de  fluctuation.  Peau  fraîche.  Une  autre  tu- 
meur occupe  la  région  fessière  du  même  côté.  Douleurs  de  la  cuisse  et  du 
genou,  flexion  permanente  du  membre  correspondant.  Gibbosité  au  niveau 
de  la  dernière  vertèbre  lombaire. 

15  avril.  — Ponction  sous-cutanée  des  deux  abcès.  On  obtient  un  demi- 
litre  de  pus  verdâtre.  On  recouvre  la  piqûre  de  tafl"etas  collodionné. 

Traitement  général  reconstituant.  La  malade  sort  le  24  avril.  Son  état 
général  s'est  amélioré.  Il  ne  s'est  pas  fait  de  nouveaux  abcès. 

Obs.  DLIL  —  Lymphadénome  des  ganglions  inguino-cruraux .  Ex- 
tirpation de  la  tumeur.  Guérisoti.  —  Benoît  (Ambroise),  galocliier, 
quarante  ans,  entre  le  30  mars  1874.  N'a  jamais  contracté  de  maladies 
vénériennes.  Il  a  eu  quatre  enfants  dont  un  est  mort  à  seize  ans  d'une 
coxalgie. 

A  partir  de  vingt-trois  ans,  il  eut  successivement  plusieurs  ulcères 
variqueux  qui  occupèrent  différents  points  de  cette  même  jambe.  On  plaça 
sur  le  bras  un  cautère,  qui  existe  encore.  . La  jambe  est  recouverte  par 
une  peau  très-fine,  au-dessous. de  laquelle  on  aperçoit  un  réseau  vas- 
culaire  très-riche,  et  dont  les  veines  sont  dilatées. 

Il  y  a  trois  mois,  il  a  vu  apparaître  une  tumeur  grosse  comme  une 
noisette,  ayant  son  siège  immédiatement  au-dessus  du  pli  de  l'aine, 
sur  la  région  antérieure  de  la  cuisse,  et  qui  a  grossi  très-rapidement.  Un 
peu  au-dessus  de  cette  tumeur,  s'en  trouve  une  seconde  plus  petite,  dont 
l'accroissement  a  été  plus  lent.  Ces  deux  tumeurs  sont  toujours  restées 
indolentes;  et  aujourd'hui  elles  ne  causent  de  la  gêne  que  par  leur 
volume. 

Elles  sont  assez  superficielles  pour  qu'on  en  puisse  aisément  déter- 
miner le  siège.  La  moins  volumineuse  a  la  grosseur  d'une  amande,  elle 
est  située  immédiatement  au-dessous  de  l'arcade  crurale ,  qui  a  conservé 
sa  forme  et  sa  direction,  et  s'étend  en  dedans  jusqu'à  un  demi-centimètre 
de  l'épine  du  pubis.  L'autre,  grosse  comme  une  pomme,  siège  au-des- 
sous de  la  précédente,  dont  elle  est  indépendante  et  séparée  par  un  petit 
sillon.  La  peau  est  restée  mobile  et  n'a  point  perdu  ses  caractères  nor- 
maux. Ces  tumeurs  sont  peu  mobiles  sur  le  fascia  crebriformis.  Il  est 
difficile  de  déterminer  leurs  rapports  avec  le  nerf  et  les  vaisseaux  cru- 
raux ;  leur  consistance  est  celle  d'un  fibrome  ou  d'un  sarcome.  Elles  res- 
semblent à  des  ganglions  simplement  hypertrophiés  sans  transformation 
caséeuse. 

Les  ganglions  du  côté  opposé  sont  sains  ,  ceux  de  l'aisselle  également. 
La  fosse  iliaque  ne  contient  aucune  tumeur. 
On  soumet  pendant  dix  jours  le  malade  à  un  traitement  par  l'iodure 
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de  potassium  à  haute  dose,  sans  obtenir  la  moindre  diminution  du  volume 
de  la  tumeur.  Comme  elle  présente  un  certain  nombre  de  caractères 
qui  font  songer  au  lymphosarcome,  on  se  décide  à  l'enlever  pendant 
qu'elle  n'a  qu'un  faible  volume. 

H  avril.  Incision  antérieure  pour  mettre  en  même  temps  les  deux 
tumeurs  à  découvert,  puis  énucléation  en  suivant  la  gaîne  qui  entoure  la 
tumeur  pour  rendre  l'ablation  plus  aisée.  On  rencontre  l'artère  honteuse 
externe,  sur  laquelle  on  pose  une  pince  hémostatique. 

La  tumeur,  d'un  blanc  jaunâtre,  enveloppée  par  une  trame  fibreuse  peu 
importante,  présente  à  la  coupe  l'aspect  du  sarcome  myéloïde. 

L'examen  microscopique  montre  que  c'est  un  lymphadénome  pur. 
(M.  Ranvier.) 

12.  A  dormi  à  plusieurs  reprises  pendant  l'après-midi,  un  peu  de 
fièvre  la  nuit.  P  =  85. 

13.  A  éprouvé  cette  nuit  plusieurs  petits  frissons.  A  perdu  l'appétit  ;  la 
langue  est  blanche,  et  Touge  à  la  pointe.  La  peau  est  fraîche.  —  Pas  de 
douleurs  dans  la  plaie.  P  =  90. 

14.  La  suppuration  s'est  établie  ;  la  plaie  est  belle.  A  eu  quelques 
frissons  dans  la  soirée,  mais  rien  dans  la  nuit.  Dort  peu  et  mange  peu. 
P  =  110. 

15.  A  eu  la  fièvre  cette  nuit,  mais  sans  frisson;  ce  matin  le  malade  se 
sent  mieux.  P  =:  110. 

17.  A  la  fièvre  tous  les  soirs  de  3  à  7  heures;  la  nuit  a  été  bonne. 
Appétit  meilleur.  La  plaie  va  très-bien.  P  =  80. 

20.  La  fièvre  a  disparu;  le  malade  reprend  des  forces,  mange  de  bon 
appétit,  et  n'attend  plus  que  la  cicatrisation  complète  pour  sortir. 

23.  L'état  général  est  excellent,  la  cicatrisation  est  rapide. 

Guérison  complète  le  23  mai. 

B.  —  RÉGION  FESSIÈRE. 

Obs.  DLin.  —  Abcès  froid  de  la  fesse.  Ouverture  spontanée.  Gué- 
rison. —  Dumoulin  (aîné),  quinze  ans,  passementier,  entre  le  3  avril  1874. 
Il  a  le  teint  décoloré,  les  traits  effilés,  maigres,  tout  chez  lui  indique  un 
état  de  fatigue. 

Il  a  reçu,  vers  l'âge  de  huit  ans,  un  coup  de  pied  sur  la  fesse  droite, 
et  depuis  lors  il  aurait  eu  souvent  des  douleurs  dans  la  région. 

A  douze  ans,  à  la  suite  d'une  grande  fatigue,  ces  douleurs  deviarent 
plus  vives.  Intermittentes  d'abord,  elles  devinrent  promptement  conti- 
nuelles et  se  firent  sentir  surtout  la  nuit.  Après  trois  ou  quatre  jours  la 
marche  devint  impossible.  Le  malade  ne  pouvait  même  plus  remuer  dans 
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son  lit.  La  jambe  se  fléchit  presque  à  angle  droit  sur  la  cuisse.  Col  en- 
fant resta  pendant  un  mois  dans  cet  étal.  Il  fut  alors  admis  à  Sainte- 
Eugénie,  et  on  le  plaça  dans  un  appareil  silicate  ;  mais  il  se  forma  un 
vaste  abcès,  et  il  fallut  ôter  l'appareil.  On  voit  en  effet,  à  l'union  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  à  la  i)artie  antérieure,  une 
cicatrice  longitudinale  résultant  de  l'incision  faite  pour  ouvrir  cet  abcès. 
La  suppuration  a  duré  .six  mois.  Il  est  ensuite  resté  pendant  quatorze 
mois  dans  un  appareil  sur  lequel  il  ne  peut  donner  aucune  indication 
précise. 

Envoyé  en  convalescence  à  Berck-sur-Mer,  il  a  vu  la  guérison  se  com- 
pléter et  n'a  conservé  qu'un  peu  de  claudication.  11  s'est  assez  bien  porté 
pendant  un  an. 

II  y  a  quinze  jours,  est  apparue  une  nouvelle  tumeur  du  volume  d'une 
noisette,  qui  a  bientôt  occupé  les  deux  tiers  internes  de  la  région  fessière 
droite.  Pendant  ce  temps  le  malade  a  ressenti  seulement  quelques  élance- 
ments ;  mais  il  a  perdu  l'appétit  dès  les  premiers  jours.  On  a  mis  des 
cataplasmes,  et  l'abcès  s'est  ouvert  le  2  avril. 

4  avril.  A  la  région  sacrée  et  supérieure  existent  deux  ulcérations  de 
i  centimètre  et  demi  de  diamètre,  séparées  lune  de  l'autre  par  une 
mince  étendue  de  peau.  Le  fond  offre  une  teinte  grisâtre,  leurs  bords 
sont  évasés.  A  leur  pourtour  la  peau  est  décollée  dans  une  étendue 
de  2  à  3  centimètres,  et  la  pression  détermine  un  écoulement  de 
pus  assez  abondant.  La  tuméfaction  siège  surtout  à  droite,  occupe  les 
deux  tiers  internes  de  la  région  fessière,  s'étend  à  la  région  sacrée  dont 
elle  déborde  à  gauche  la  ligne  médiane,  et  va  se  perdant  peu  à  peu  dans 
les  tissus  voisins  jusqu'à  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure.  La 
saillie  produite  par  cette  tuméfaction  est  appréciable  à  la  vue  :  l'indura- 
tion est  très-prononcée,  et  la  peau  adhérente  aux  tissus  sous-jacents 
a  conservé  sa  coloration  normale,  sauf  autour  des  ulcères  où  elle  est 
violette  et  amincie.  Le  malade  ne  souffre  pas. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  conservés,  mais  les 
mouvements  d'adduction  et  d'abduction  sont  très-douloureux. 

Cette  nuit  il  s'est  formé  deux  nouveaux  orifices  qui  ont  donné  passage 
à  un  pus  fétide  et  abondant.  P  =  90. 

5  avril.  Le  malade  est  mieux,  pas  de  fièvre;  l'appétit  et  le  sommeil 
sont  revenus.  L'écoulement  purulent  se  fait  bien ,  les  deux  ouvertures  cuta- 
nées se  sont  élargies. 

7.  Même  état,  seulement  les  deux  ulcérations  se  sont  accrues  et  mesu- 
rent l'une  1  centimètre,  l'autre  1  centimètre  et  demi  de  diamètre. 

11.  La  suppuration  est  toujours  aussi  abondante;  il  semble  cependant 
que  les  tissus  indurés  ont  diminué  de  volume  ;  la  tuméfaction  se  resserre 
vers  la  partie  interne  de  la  cuisse. 
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17.  La  suppuralion  est  moindre  ;  le  malade  va  bien.  Il  a  commencé  à 
marcher  il  y  a  trois  jours,  et  n'a  pas  trop  souffert. 

22.  La  tuméfaction  a  visiblement  diminué  ;  l'appétit  est  meilleur. 

30.  La  suppuration  se  tarit,  le  petit  malade  reprend  ses  forces  ;  il  se 
lève  et  marche. 

12  mai.  L'abcès  est  guéri  ;  il  reste  à  peine  un  peu  d'empâtement  et  de 
dureté.  Le  malade  demande  à  sortir.  . 

Obs.  DLIV.  —  MoUnscim  du  pli  de  la  fesse.  Ablation.  Guérison.  — 
Echirard  (Pierre),  vingt-cinq  ans,  homme  fort  et  vigoureux,  entre  le 
12  octobre.  Il  y  a  dix-huit  mois,  ce  malade  remarqua  pour  la  première 
fois,  un  peu  au-dessous  du  niveau  du  pli  de  la  fesse,  du  côté  droit,  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  lentille.  C'était  un  petit  molluscum  qui  avait 
la  forme  d'une  figue  et  qui  grossit  rapidement.  Comme  il  le  gène  dans  la 
marche  et  surtout  dans  la  position  assise,  il  demande  qu'on  l'en  débarrasse. 

17  octobre.  On  fait  l'ablation  à  l'aide  d'un  seul  coup  de  bistouri.  On 
enlève  même  un  petit  lambeau  de  partie  saine  à  la  base  pour  éviter  une 
cicatrice  défectueuse,  puis  on  fait  un  seul  point  de  suture. 

La  coupe  de  la  tumeur  donne  un  tissu  fdjreux  blanc  et  lisse  comme 
l'intérieur  d'une  noisette.  L'examen  histologique  montre  que  c'est  un 
fibrome. 

On  applique  un  pansement  simple  sur  la  plaie.  Au  bout  de  quatre  jours 
le  point  de  suture  est  ôté  sans  que  le  malade  ressente  de  l'opération  aucun 
accident  fâcheux. 

19  novembre.  La  plaie  étant  complètement  cicatrisée,  le  malade  sort. 

Obs.  DLV.  —  Fibro-sarcome  kystique  du  pli  de  la  fesse.  Ablation. 
Guérison.  —  Liabbé  (Justine),  cinquante-six  ans,  journalière,  entre  le 
15  mai  1874.  Réglée  à  quinze  ans;  a  cessé  de  l'être  à  cinquante-deux;  n'a 
jamais  eu  de  maladie  d'aucune  nature. 

Elle  ressentit  pour  la  première  fois,  il  y  a  un  an  environ,  des  douleurs 
dans  les  mouvements  d'adduction  de  la  cuisse  droite.  Depuis  deux  mois, 
une  douleur  assez  vive  s'est  fait  sentir  au  niveau  du  pli  fessier.  La  malade 
remarqua,  à  la  même  époque,  la  présence  d'une  tumeur  du  volume  d'un 
œuf  de  poule,  siégeant  au  niveau  du  point  douloureux.  Cette  tumeur  a 
grossi  rapidement  et  est  arrivée  depuis  lors  à  son  volume  actuel. 

Aujourd'hui  elle  est  à  peu  près  de  la  taille  d'une  grosse  orange,  et 
occupe  le  milieu  du  bord  inférieur  du  muscle  grand  fessier.  La  peau, 
sans  être  complètement  mobile,  ne  paraît  pas  étroitement  adhérente  à  sa 
surface  :  elle  a  conservé  ses  caractères  ordinaires.  Lorsque  la  malade 
est  dans  le  décubitus  latéral  gauche  et  que  les  muscles  fessiers  sont 


MALADIES  DES-  RÉGIONS. 


clans  le  l'elàchemeiit,  on  peut  constater  sans  peine  que  la  tumeur  est  en- 
tièrement immobile  sur  les  parties  profondes.  Elle  est  le  siège  de  dou- 
leurs spontanées  très-vives  qui  ne  s'irradient  pas  sur  le  trajet  du  nerf 
sciatique,  et  sont  peu  exagérées  par  la  pression  et  les  mouvements  du 
membre.  Au  toucher,  la  tumeur  est  rénitente  et  présente  la  consistance 
des  fibro-lipomes.  Elle  n'est  le  siège  d'aucun  battement  et  n'est  pas  réduc- 
tible. 

16  mai.  On  procède  à  l'ablation.  Double  incision  en  fuseau,  de  telle 
façon  que  toute  la  peau  adhérant  à  la  tumeur  soit  enlevée  avec  elle. 
Pendant  l'opération  on  constate  que  la  tumeur  est  recouverte  en  partie 
par  des  fibres  musculaires  étalées  à  sa  surface  et  qu'elle  envoie  des  pro- 
longements au-dessous  du  grand  fessier.  Au  moment  où  elle  est  détachée 
des  aponévroses  et  des  couches  musculaires  qui  l'emprisonnent,  on  recon- 
naît qu'elle  est  kystique  et  fluctuante.  On  pratique  une  ponction  avant 
d'achever  l'ablalion.  Il  sort  un  pus  jaunâtre,  gélatineux.  On  continue  l'abla- 
tion de  la  portion  kystique,  qui  envoie  un  prolongement  très-profond,  et 
on  voit  qu'elle  adhère  étroitement  aux  muscles  qui  s'insèrent  à  l'ischion, 
mais  qu'elle  n'arrive  pas  jusqu'à  l'os. 

La  poche,  de  45  millimètres  de  diamètre,  est  d'aspect  fibreux.  A  la 
coupe,  les  parois  ont  1  millimètre  d'épaisseur  et  se  continuent  avec  un 
tissu  interlobaire  circonscrivant  plusieurs  loges.  Au-dessous  de  l'enve- 
loppe extérieure,  on  trouve  une  couche  mince,  brunâtre,  légèrement 
transparente.  Le  reste  de  la  tumeur  est  d'un  blanc  jaunâtre.  Par  le  raclage 
il  ne  sort  pas  de  suc,  mais  on  obtient  de  petits  filaments  irréguliers. 

Examen  micoscopique  : 

1°  Enveloppe  formée  par  une  coque  fibreuse  avec  quelques  nids  sarco- 
mateux à  grosses  cellules  ; 

2°  Couche  sarcomateuse  formée  en  grande  partie  de  petites  cellules  à 
un  ou  plusieurs  noyaux; 

3°  Masse  granulo-graisseuse  dans  laquelle  on  distingue  en  certains  en- 
droits des  cellules  dégénérées  ;  des  faisceaux  fibreux  également  dégénérés 
et  quelques  fibres  élastiques  qui  ont  résisté  (M.  Malassez). 

Réunion  immédiate  avec  un  drain  laissé  à  la  partie  déclive  de  la  plaie. 

18  mai.  La  malade  n'accuse  pas  de  douleurs.  Un  peu  de  fièvre.  Etat 
général  satisfaisant.  Sulfate  de  quinine,  50  centigr.  Rhum,  250  grammes. 

20.  Même  état.  Suppuration  franche  et  de  bonne  nature.  Lavages  alcoo- 
lisés. 

22.  Suppuration  abondante.  La  plaie  est  rosée  et  de  bon  aspect.  Pas 
de  fièvre.  P  =  85.  TA  =  37.5.  On  enlève  les  points  de  suture  et  on  les 
remplace  par  des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnée. 

25.  État  général  bon.  Suppuration  abondante. 

28.  Même  état.  Lavages  alcoolisés. 
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30.  La  suppuration  diminue,  La  plaie  s'est  réunie  par  première  inten- 
tion dans  sa  partie  supérieure. 
2  juin.  Suppuration  insignifiante. 

4.  La  malade  quitte  le  service.  La  plaie  est  fermée  :  il  ne  reste  que 
quelques  bourgeons  charnus  à  la  partie  déclive. 

C.  —  RÉGION  DE  LA  CUISSE. 

Obs.  DLVI.  —  Phlegmon  circonscrit  de  la  cuisse.  Décollement  de  la 
peau.  Lavages  à  Veau  alcoolisée.  Guérison.  —  Marsallon  (Gabriel),  trente- 
huit  ans,  maçon,  entré  le  15  mai  1874.  A  vu,  il  y  a  douze  jours,  survenir 
sans  cause  connue  un  phlegmon  circonscrit  de  la  cuisse  droite.  Ce  phleg- 
mon a  été  ouvert  en  ville  il  y  a  huit  jours. 

Au  moment  de  l'entrée,  l'extrémité  inférieure  et  postérieure  de  la  cuisse 
droite,  au-dessus  du  creux  poplité,  est  le  siège  d'un  décollement  cutané 
s'étendant  en  haut  à  quatre  travers  de  doigt  du  foyer  de  l'abcès.  A  ce 
niveau,  la  peau  est  rouge  et  chaude.  A  la  partie  déclive  existe  une  ouver- 
ture d'où  s'écoule  du  pus  et  de  la  sérosité  en  petite  quantité.  Pas  de  gan- 
glions. Passage  d'un  drain.  Lavages  à  l'eau  alcoolisée.  Immobilisation. 
Guérison  le  21  mai. 

Obs.  DLVII.  —  Épanchement  séro-purulent  de  la  cuisse.  Drainage. 
Lavages  iodés.  Guérison. — Michel  (Ursule),  vingt-quatre  ans,  couturière, 
entre  le  26  juin  1874. 

Cette  malade  est  tombée,  il  y  a  environ  dix-huit  mois,  sur  le  côté  externe 
de  la  cuisse  gauche,  de  la  hauteur  de  1  mètre  environ.  Elle  ne  constata 
après  sa  chute  qu'une  ecchymose  de  l'étendue  de  la  paume  de  la  main. 
Cette  ecchymose  ne  tarda  pas  à  disparaître,  et  la  malade  ne  s'occupa  pas 
autrement  de  cet  accident  local.  Il  y  a  huit  mois  environ,  en  portant 
la  main  sur  sa  cuisse  à  un  endroit  où  depuis  quelques  jours  elle 
ressentait  un  peu  de  souffrance  en  marchant,  elle  sentit  un  soulèvement 
de  la  peau  sur  une  certaine  étendue.  Ce  soulèvement  s'étendit  peu  à  peu 
jusqu'à  ces  derniers  temps,  où  il  paraît  être  resté  stationnaire. 

Depuis  sa  chute  elle  avait  toujours  conservé  un  peu  de  claudication 
qu'elle  ne  savait  à  quoi  attribuer.  Bientôt  les  douleurs  devinrent  conti- 
nuelles, même  pendant  le  repos,  et  empêchèrent  la  malade  de  marcher. 
Elles  s'irradiaient  dans  la  région  lombaire  et  par  moments  dans  toute 
la  cuisse. 

Depuis  cinq  mois  et  demi  elle  a  été  foicée  de  laisser  tout  travail. 
On  constate  aujourd'hui  sur  la  partie  externe  et  supérieure  de  la  cuisse 
gauche  l'existence  d'un  vaste  épanchement  qui  a  soulevé  la  peau  dans  une 
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grande  élentlue.  De  la' partie  moyoïine  de  la  cuisse  il  remonte  jusqu'à 
5  centimètres  an-dessus  du  grand  trochanter  et  occupe  en  largeur  à  peu  près 
toute  la  face  externe  du  membre.  La  peau  a  un  aspect  tremblotant.  Le 
muscle  tenseur  du  fascia  lala,  l'aponévrose  et  la  peau  ont  été  décollés.  Il 
s'est  formé  spontanément  un  trajet  fistuleux  très -étroit  qui  laisse  sortir 
un  liquide  séreux,  un  peu  trouble,  mais  qui  n'a  nullement  l'aspect  du  pus. 
Les  mouvements  de  la  jambe  sont  conservés. 

A  juillet.  On  fait  une  ponction  avec  un  trocart,  et  on  passe  un  tube  à 
drainage.  Issue  d'un  litre  environ  d'un  liquide  séro-sanguinolent.  Lavages 
iodés  de  la  cavité. 

G.  A  eu  un  peu  de  fièvre  hier  et  celte  nuit.  Souffre  dans  la  cuisse. 
Peau  chaude.  P  =  92. 

9.  La  fièvre  est  tombée,  mais  l'appétit  est  toujours  faible.  Ne  prend  que 
des  bouillons.  Dort  peu.  Il  sort  lentement  un  peu  de  pus  séreux. 

i"  août.  La  cavité  est  presque  entièrement  fermée  et  ne  donne  plus 
que  quelques  gouttes  de  pus  de  bonne  nature.  État  général  satisfaisant. 
Sort  le  5  août.  On  lui  recommande  de  f;\ire  encore  quelques  lavages  iodés. 

Ods.  DLVIII.  —  Lipome  de  la  racine  de  la  cuisse  gauche.  Ablation. 
Giiérison.  —  Bessède  (Louis),  quarante-cinq  ans,  entré  le  22  mai  1874 
pour  une  tumeur  située  à  la  racine  de  la  cuisse  gauche.  Il  y  a  quatre 
ans  cette  tumeur  avait  le  volume  d'une  châtaigne.  Depuis  cette  époque 
elle  a  grossi  sans  jamais  occasionner  de  douleurs,  mais  elle  gène  la  marche 
par  son  volume. 

A  son  entrée  dans  le  service  la  tumeur  a  le  volume  d'une  tête  d'adulte; 
elle  est  allongée  parallèlement  au  pli  de  l'aine,  au-dessous  duquel  elle  est 
située  ;  quand  le  malade  est  debout,  elle  tombe  un  peu  par  son  propre 
poids.  La  peau  qui  la  recouvre  a  conservé  sa  couleur,  sa  mobilité  et  sa 
température  normales.  Toute  cette  masse  est  molle,  fluctuante,  lobulée, 
indolore  ;  on  sent  qu'elle  n'adhère  nullement  aux  parties  profondes.  Une 
palpation  attentive  fait  connaître  des  lobes  et  des  cloisons  qui  les  sépa- 
rent. 

24  mai.  Incision  à  la  partie  déclive,  puis  énucléation  de  la  tumeur. 
C'est  un  lipome  en  masse,  lobulé,  cloisonné  à  sa  partie  antérieure,  libre 
à  sa  partie  profonde.  La  saphène  passe  en  avant.  Réunion  immédiate  avec 
mèche  à  la  partie  déclive. 

Le  malade  sort  guéri  le  10  juin. 

D.  —  Genou. 

Obs.  DLIX.  —  Vice  de  conformation  des  membres  inférieurs;  genoux 
en  dedans.  Traitement  par  la  méthode  de  Delore.  Résultat  incomplet. 
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— ^  Havrez  (Jules),  seize  ans  et  demi,  serrurier,  entré  le  17  mars  1875. 
Ce  malade,  assez  fort,  sans  antécédents  pathologiques,  présente  une  dévia- 
tion des  deux  genoux  en  dedans.  D'après  ce  qu'il  dit,  la  déviation  actuelle 
des  membres  aurait  été  reconnue  il  y  a  quatre  mois.  Depuis  l'âge  de  quinze 
ans  il  était  en  apprentissage  chez  un  serrurier  et  obligé  de  se  tenir  con- 
stamment debout;  cette  circonstance  serait,  d'après  lui,  l'origine  de  sa  dif- 
formité. Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  il  est  dans  l'état  sui- 
vant : 

Les  deux  genoux ,  mais  surtout  le  gauche ,  sont  dans  un  valgus 
complet. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  le  pied  droit  est  maintenu  dans  l'abduction  et 
la  rotation  en  dehors;  aucune  maladie  des  os  ni  de  l'articulation.  Du  côté 
gauche,  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors  sont  beaucoup  plus  pronon- 
cées qu'à  droite.' 

Lorsque  les  deux  membres  sont  rapprochés  et  que  les  deux  genoux  sont 
en  contact  au  niveau  des  deux  condyles  internes  des  fémurs,  la  distance 
qui  sépare  les  talons  est  de  10  centimètres  au  moins. 

Pendant  la  marche,  il  y  a  un  peu  de  claudication  ;  le  jeune  mala  Je 
marche  sur  le  bord  interne  'du  pied  gauche  de  telle  façon  qu'on  le  croi- 
rait atteint  de  pied-bot  valgus  de  ce  côté. 

Rien  du  côté  de  la  hanche.  Jamais  de  douleurs  dans  la  cuisse,  ni  au  ni- 
veau du  genou.  Pas  d'ensellure.  Pas  de  traces  de  rachitisme  dans  tout  le 
reste  du  squelette.  Poitrine  large  et  bien  conformée.  Rien  du  côté  du 
frontal  et  des  pariétaux,  membres  supérieurs  parfaitement  réguliers.  La 
santé  générale  est  d'ailleurs  excellente,  elle  n'a  jamais  été  altérée  en  au- 
cune façon. 

20  mars.  Chloroforme.  Redressement  forcé  des  deux  membres  d'après 
les  principes  posés  par  M.  Delore.  Craquements  des  deux  côtés.  Appareil 
inamovible  avec  attelles  métalliques  placées  sur  le  côté  interne. 

22.  Le  malade  ne  peut  plus  supporter  son  appareil,  qu'on  est  obligé 
d'enlever. 

24.  La  déformation  tend  à  se  reproduire,  parce  que  le  malade  ne  peut 
tolérer  son  nouvel  appareil,  malgré  tout  le  soin  avec  lequel  il  est  ap- 
plicjué. 

26.  Nouvelle  réduction  ;  le  malade  ne  voulant  pas  consentir  à  supporter 
d'appareil,  elle  demeure  infructueuse  comme  la  première. 
2  avril.  Le  malade  quitte  le  service  sur  sa  demande. 

Obs.  DLX.  —  Rupture  incomplète  du  tendon  rotulien.  —  Clédon 
(Alfred),  quarante-deux  ans,  entré  le  5  avril  1875.  A  reçu  hier  un  coup 
de  pied  de  cheval  sur  la  face  antérieure  du  genou  gauche. 

Le  tendon  rotulien  présente  à  sa  partie  moyenne,  sur  son  bord  interne, 
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une  solution  de  continuité  oblique,  de  dedans  en  deliors  et  de  haut  en  bas. 
Le  genou  est  douloureux  et  tuméfié  en  avant  ;  une  eccbymose  très-nette 
indique  l'endroit  sur  lequel  a  porte  le  fer  du  cheval.  Les  mouvements  sont 
très-pénibles.  Si  l'on  examine  la  jambe  dans  l'extension  on  reconnaît  que  le 
tendon  est  coupé  en  partie  et  assez  irrégulièrement;  dans  la  flexion  les 
deux  bouts  divisés  forment  un  relief  très-apparent.  On  peut  même  se  de- 
mander s'il  ne  s'est  pas  fait  dans  la  bourse  séreuse  sous-jacente  un  épan- 
chement  de  sang. 

Immobilisation  dans  une  gouttière  en  fil  métallique  pendant  dix  jours, 
puis  appareil  silicaté  le  17  avril. 

Peut  se  servir  de  sa  jambe  et  marcher  sans  béquilles  au  moment  de  sa 
sortie,  le  H  mai. 

E.  —  Creux  poplité. 

Obs.  DLXL  —  Abcès  froid  primitif  du  creux  poplité.  —  Primard 
(Jules),  vingt-six  ans,  fourreur,  entré  le  15  mars  1875. 

Près  du  bord  externe  et  inférieur  du  creux  poplité  droit,  existe  une 
tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule;  elle  est  fluctuante  et  indolente. 
Elle  a  débuté  il  y  a  six  semaines  sans  cause  connue.  Cette  tumeur  est  allon- 
gée et  s'étend  en  haut  et  en  bas  de  la  région.  Peau  normale.  Ponction. 
Drainage,  lavages  iodés. 

Guérison  complète  le  l"  mai. 

Obs.  DLXII.  —  Kyste  du  creux  poplité.  Accidents  peu  marqués.  Amé- 
lioration sous  V influence  du  repos.  — Poirier  (Pauline),  quarante-quatre 
ans,  entre  le  11  mars  1874  pour  une  tumeur  située  au  creux  du  jarret. 
Père  mortphthisique.  La  malade  elle-même  est  faible;  elle  s'enrhume  faci- 
lement et  a  craché  un  peu  de  sang  il  y  a  six  mois.  L'auscultation  ne 
révèle  cependant  aucun  signe  du  côté  des  organes  respiratoires.  Cette 
femme  s'est  fatiguée  beaucoup  à  l'âge  de  trente  ans,  a  souffert  de  grandes 
privations,  et  travaille  encore  chaque  jour  pendant  plus  de  quinze  heures. 
Il  y  a  un  an,  elle  se  fatigua  plus  que  de  coutume  à  porter  de  lourds 
fardeaux,  et  trois  jours  après  elle  remarqua  une  petite  tumeur  dans  le 
creux  poplité.  Cette  tumeur,  du  volume  d'une  noisette,  était  très-dure,  rou- 
lant sous  la  peau  et  indolente.  Sur  les  conseils  d'un  médecin  la  malade  fit 
des  applications  de  teinture  d'iode  et  de  la  compression  pendant  six  mois 
sans  résultat.  A  cette  époque  il  y  avait  absence  complète  de  douleurs;  la 
marche  et  les  mouvements  s'effectuaient  sans  difficulté. 

La  malade  avait  cessé  tout  traitement,  quand  il  y  a  trois  mois  sa  tumeur 
fit  naître  des  douleurs  s'irradiant  de  l'aine  vers  le  genou  et  rendant  la 
marche  et  les  mouvements  difficiles,  surtout  a  la  suite  d'un  travail  fati- 
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gant.  Elle  travaillait  à  coudre,  la  jambe  étendue  sur  une  chaise.  Il  y  a 
trois  semaines,  redoublement  de  douleurs,  sans  aucune  augmentation  de 
volume  de  la  tumeur.  Elle  se  décide  à  entrer  dans  le  service.  Nous  recon- 
naissons que  la  partie  médiane  du  creux  poplité,  au  niveau  du  jumeau 
interne,  est  le  siège  d'une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  dure,  sans 
douleur  à  la  pression  et  sans  adhérences  avec  la  peau,  qui  a  conservé  sa 
couleur  normale.  Elle  résiste  à  la  pression  comme  une  poche  pleine  de 
liquide,  et  semble  d'autant  plus  dure  et  plus  volumineuse  que  le  membre 
est  dans  l'extension  et  que  les  muscles  sont  contractés.  Si  l'on  fait  flé- 
chir le  membre,  la  tumeur  disparaît  sous  le  muscle  et  par  la  pression 
elle  devient  molle;  elle  communique  avec  la  synoviale  de  l'articula- 
tion. La  malade  peut  à  peine  marcher,  et  la  fatigue  arrive  prompte- 
ment  ;  elle  ressent  en  outre  une  douleur  vive  partant  de  l'aine  ei  venant 
jusqu'au  genou. 

Repos.  Vésicatoires.  Applications  de  teinture  d'iode. 

Obs.  DLXIII.  —  Kyste  du  creux  poplité.  Extirpation.  Arthrite  sup- 
purée  du  genou.  Guérison.  —  Scheyner  (François),  seize  ans,  cartonnier, 
entre  le  24  février  1875,  pour  une  tumeur  du  creux  poplité  droit.  Début 
remontant  à  trois  mois.  Il  y  a  un  mois  seulement,  la  flexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  est  devenue  très-douloureuse.  Pas  de  traces  de  scrofule. 

Aujourd'hui  la  tumeur  remplit  le  creux  poplité.  Elle  est  saillante  sur- 
tout du  côté  interne,  quoique  volumineuse;  elle  comprime  les  muscles 
et  les  nerfs  du  voisinage.  Hydarthrose  des  deux  genoux;  la  tumeur  n'est 
presque  pas  l'éductible.  Dans  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse;  elle  dis- 
paraît, mais  ne  semble  pas  communiquer  avec  la  synoviale  du  genou.  Pas 
de  traces  d'inflammation.  Il  est  facile  de  reconnaître  que  nous  sommes  en 
présence  d'un  kyste  placé  sous  le  jumeau  ii  terne. 

6  mars.  Nous  pratiquons  une  incision  parallèle  au  bord  inférieur  et  in- 
terne du  losange  poplité.  La  paroi  du  kyste  très-épaisse  adhère  au  tendon 
du  jumeau  interne  qui  la  contourne  inférieurement.  La  poche  entière  est 
énucléée  sans  difficulté.  Elle  ne  communique  point  avec  l'articulation. 
Il  existe  même  un  petit  bourrelet  de  graisse  qui  l'en  isole  et  lui  sert  en 
quelque  sorte  de  coussinet. 

On  place  un  tube  de  caoutchouc  et  une  petite  mèche  de  charpie  cératée 
dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  plaie.  Le  membre  est  maintenu  dans 
une  immobilité  complète  par  un  appareil  ouaté  inamovible  et  légère- 
ment compressif.  Bouillons,  potages,  rhum,  sulfate  de  quinine  50  centi- 
grammes. 

Jusqu'au  18  mars  la  douleur  est  peu  vive,  le  malade  dort  bien,  et 
mange  avec  appétit  des  potages.  Ce  jour^bà,  il  éprouve  le  matin  un  petit 
frisson  et  se  plaint  de  douleurs  dans  le  genou.  Nous  enlevons  l'appareil 
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ot  nous  trouvons  un  œilcinc  assez  marqué  de  loul  le  nianibre  inférieur, 
surtout  de  la  cuisse.  Ganglions  engorgés  dans  le  triangle  de  Scarpa. 
TA.  38,0.  P  =  'JO. 

Nous  reconnaissons  que  le  genou  est  le  siège  d'une  arthrite  et  nous  pla- 
çons huit  sangsues.  Puis  nous  appliquons  une  attelle  en  plaire  depuis  la 
malléole  externe  jusqu'à  l'origine  de  la  cuisse  pour  immobiliser  le  membre 
tout  en  permettant  de  le  surveiller.  T.  39,2.  P  =  90. 

19.  Même  état.  T.  39,2.  P  =  90. 

20.  Suppuration  abondante  et  fétide  de  la  i)laie  ;  ses  bords  se  couvrent 
de  fausses  membranes  grisâtres  ;  l'œdème  péri-articulaire  a  augmenté. 
Nous  soupçonnons  que  du  pus  se  fait  dans  l'articulation  fémoro-tibialc. 
T.  38,4.  P  =  90. 

Elévation  du  membre  au  moyen  d'un  appareil  suspenseur;  glace  sur 
l'articulation.  Vin  de  quin([uina,  sulfate  de  quinine. 

21.  Même  état.  Psous  constatons  de  la  lluctuation  dans  le  cul-de-sac  su- 
périeur de  la  synoviale  du  genou.  Nous  y  passons  un  drain.  Uu  pus  séreux 
s'en  écoule  en  abondance.  ï.  39.  P  —  90. 

22.  Etat  général  assez  mauvais ,  les  pansements  sont  extréniemenl 
douloureux.  T.  39,1.  P  =  iOO. 

23.  Môme  état.  T.  39,0.  P  =  105. 

On  fait  sortir  le  pus  de  l'articulation  plusieurs  fois  par  jour  au  moyen  de 
douces  pressions. 
2i  et  25.  T.  39.  P=  iOO. 
20.  T.  39,2.  P  =  100. 

27.  T.  39,4  P=  110. 

28.  La  suppuration  articulaire  étant  extrêmement  abondante,  on  passe 
un  second  tube  à  drainage  allant  rejoindre  le  premier  par  une  large 
contre-ouverture  pratiquée  en  dehors  du  ligament  latéral  externe. 

29.  Diminution  des  phénomènes  innammatoires  locaux;  la  plaie  a  un 
peu  meilleur  aspect.  T.  39,8.  P  =  130. 

30.  Le  malade  a  un  peu  dormi  pendant  la  nuit.  T.  39,2.  P  =90. 

31.  T.  39,4.  P  =  100. 

1"  avril.  T.  39,5.  P=  100. 

La  suppuration  diminue;  l'appétit  revient,  néanmoins  l'état  général 
Lusse  encore  à  désirer.  Les  parents  du  malade  l'emmènent  chez  eux.  Le 
traitement  est  continué  (immobilisation  et  suspension  du  membre;  pres- 
sions douces  pour  favoriser  l'écoulement  du  pus  ;  toniques  à  l'intérieur). 

L'arthrite  purulente  est  guérie  au  bout  de  cinq  semaines,  et  le  jeune 
malade  peut  marcher  le  15  juin. 

Obs.  DLXÎV.  ^  Kpt6  du  creux  poplilé  gauche.  Extirpation.  Ar- 
thrite purulente  du  genou.  Pyhémie  épidcniiijuc.  Mort.  —  Guinovalcix 
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(Louis),  trente-six  ans,  entre  le  21  août  187i. —  Cet  homme,  qui  n'avait 
jamais  été  malade  jusque-là,  ressentit  il  y  a  quatre  mois  dans  toute  la 
jambe  et  le  genou  gauches  une  douleur  vive  qui  s'exaspérait  à  la  moindre 
fatigue.  Trois  vésiçatoires  furent  appliqués  sans  résultat  sur  la  face  anté- 
rieure du  genou.  On  ne  s'aperçut  pas  qu'il  existait  une  tumeur  dans  la 
région  poplitée.  C'est  au  moment  de  son  entrée  dans  nos  salles  qu'une 
exploration  soigneuse  nous  la  fait  découvrir.  A  ce  moment  elle  occupe  la 
moitié  inférieure  du  creux  poplitc,  a  le  volume  d'un  œuf,  est  fluctuante 
quoique  distendue,  irréductible,  sans  battements.  Elle  n'est  plus  visible 
dans  la  flexion,  mais  reste  toujours  sensible  au  touclier.  Elle  semble 
pénétrer  sous  le  jumeau  jnterne  ;  est  très-douloureuse  à  la  pression. 
Nous  diagnostiquons  un  kyste  formé  au-dessous  de  la  bourse  du  jumeau 
interne,  qui,  comme  on  le  sait,  est  plus  développée  que  celle  des  autres 
muscles  de  la  région. 

2  septembre.  Ponction  exploratrice  donnant  issue  à  un  liquide  séro- 
purulent.  Immobilisation  dans  une  gouttière  en  fil  métallique.  Compres- 
sion légère  avec  un  appareil  ouaté. 

15.  On  enlève  l'appareil.  La  tumeur  a  repris  son  volume  primitif  et 
produit  une  douleur  telle,  que  le  malade  la  ressent  même  dans  le  décu- 
bitus dorsal  et  ne  peut  marcher. 

10  octobre.  Le  malade  étant  chloroformé,  on  incise  couche  par  couche, 
sur  une  longueur  de  5  centimètres,  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  l'aponévrose  ;  cette  incision  est  faite  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  mé- 
diane. Le  nerf  poplité  externe  est  mis  à  nu  et  soigneusement  ménagé. 
On  arrive  sur  une  poche  kystique  molle  et  très-friable.  Après  son  ouver- 
ture il  s'écoule  d'abord  de  la  sérosité  offrant  tous  les  caractères  physiques 
de  la  synovie  normale,  puis  du  pus  concret  et  quelques  coagula  fibrineux. 
La  paroi  profonde  est  laissée  en  place  à  cause  de  ses  rapports  intimes 
avec  la  synoviale  articulaire.  Une  petite  mèche  garnie  d'un  tube  en  caout- 
chouc est  placée  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Deux  boules  de  charpie 
servent  à  la  maintenir.  Le  tout  est  recouvert  d'un  linge  fenêtré.  Le  membre 
est  ensuite  entouré  de  bandes  de  ouate  depuis  la  tête  du  tibia  jusqu'au 
grand  trochanter.  Une  attelle  métallique  externe  et  une  autre  interne, 
maintenues  par  des  bandes  silicatées,  consolident  le  pansement. 

22.  On  remplace  le  premier  appareil  par  un  second  plus  serré.  Depuis 
l'opération  la  suppuration  s'est  bien  établie  •,  le  malade  a  conservé  l'ap- 
pétit et  le  sommeil. 

3  novembre.  L'état  général  est  excellent.  On  enlève  l'appareil  et  on 
laisse  le  membre  dans  une  gouttière  en  fils  métalliques. 

7.  Douleurs  vives  dans  le  genou.  Fièvre.  Inappétence.  Etat  saburral  de 
la  langue.  Immobilisation  du  membre  avec  deux  attelles  latérales  plâ- 
trées. 

PÉAN.  39 
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8.  Gonflement  considérable  du  genou.  Insomnie.  Suppuration  très- 
abondante.  P  =  110. 

9.  Frisson  de  dix  minutes.  Œdème  de  toute  la  jambe.  Le  genou  est 
rouge  et  très- douloureux.  P  =  120.  Sulfate  de  quinine  1  gramme. 
Rhum,  500  grammes.  Vin  de  Bordeaux.  Vin  de  quinquina. 

10.  Nouveau  frisson.  Suppuration  beaucoup  diminuée  depuis  deux 
jours.  P  =  120. 

11.  On  ponctionne  Particulation  avec  un  appareil  aspirateur.  Il  en  sort 
du  pus  très-épais  mélangé  de  grumeaux  qui  bouchent  la  canule.  On  passe 
un  drain  immédiatement  au-dessus  de  la  rotule,  allant  de  la  partie  interne 
à  la  partie  externe  de  l'articulation. 

12.  L'état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais.  P  =  120. 

13.  Une  nouvelle  mèche  est  introduite  dans  la  poche  kystique.  Celle-ci 
ne  semble  pas  communiquer  avec  l'articulation. 

15.  Depuis  avant-hier,  le  gonflement  a  diminué,  mais  la  douleur  est 
restée  la  même.  P  =  110.  Lavages  de  l'articulation  avec  de  l'eau  faible- 
ment alcoolisée. 

17.  Même  état.  P  =  120. 

19.  Pas  de  nouveaux  frissons.  Articulation  présentant  toujours  les  mêmes 
symptômes.  Le  malade  s'aftîiiblit.  P.  =  120. 

20.  Suppuration  très-abondante.  P  =  135. 
22.  Le  matin  P  =  148.  TA.  39»,5. 

25.  Nouveau  frisson.  P  =  130.  On  passe  un  second  tube  à  drainage. 

29.  Sueurs  profuses.  P=:  130. 

30.  Faciès  pyhémiqne.  Subdélirium.  P  =  140. 

1"  décembre.  Délire  pendant  toute  la  journée.  P=  140. 
2.  Mort  le  matin  à  6  heures. 

Autopsie  faite  trente-six  heures  après  la  mort.  Abcès  du  côté  droit  dans 
la  paroi  thoracique.  Nombreux  abcès  métastatiques  dans  les  deux  poumons. 
État  graisseux  du  foie  et  des  deux  reins.  Dans  le  genou  malade,  les  carti- 
lages articulaires  sont  dépolis  et  grisâtres,  les  culs-de-sac  articulaires,  les 
ligaments  croisés  sont  en  partie  détruits  parla  suppuration.  Toute  la  cavité 
est  occupée  par  un  vaste  épanchement  purulent  qui  remonte  entre  les 
interstices  musculaires  jusqu'à  l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen 
de  la  cuisse.  Les  muscles  sont  décollés  et  baignent  dans  le  pus. 

F.  —  Jambe. 

Obs.  DLXV.  — Phlegmon  circonscrit  de  la  jambe.  —  Legeay  (Émile), 
dix-neuf  ans,  vernisseur,  entre  le  19  mai  1875. 

Il  y  a  quatre  jours  a  ressenti  sans  cause  connue  de  violents  élancements 
dans  la  jambe  droite  au  point  où  siège  aujourd'hui  la  tumeur.  Sur  la  face 
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interne  de  la  jambe,  à  la  partie  moyenne,  se  trouve  une  tumeur  phlegmo- 
neuse  peu  apparente,  bien  circonscrite,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon, 
ramollie  à  son  centre,  mais  dure  et  consistante  à  sa  périphérie.  A  ce  niveau 
la  peau  est  rouge,  chaude  et  tendue ,  et  les  parties  molles  environnantes 
sont  un  peu  infiltrées.  Le  malade  accuse  une  douleur  vive  et  lancinante. 
P  =  84.  Incision  ,  cataplasmes  émollients.  Guérison  complète  le  31  mai. 

Obs.  DLXVI. —  Tarsalgie. —  Picaut  (Ferdinand),  dix-sept  ans,  garçon 
épicier,  entre  le  3  mars  1875. 

A  ressenti  depuis  huit  mois,  à  différents  intervalles,  de  vives  douleurs 
dans  la  jambe  et  le  pied  du  côté  droit. 

Ce  jeune  homme  est  affecté  d'un  pied  plat  valgus  qui  est  accompagné 
depuis  plusieurs  jours  de  douleurs  vives  et  d'une  claudication  prononcée. 
Il  marche  sur  le  côté  externe  du  pied  dont  la  voussure  est  complètement 
effacée.  Les  mouvements  sont  gênés  et  difficiles  ;  il  ne  peut  garder  la  sta- 
tion verticale  et  sa  jambe  droite  fléchit  sous  le  poids  du  corps.  La  jambe  est 
atrophiée.  La  saillie  du  mollet  n'existe  plus  ;  les  muscles  péroniers  répon- 
dent lentement  à  l'excitation  électrique.  État  général  bon. 

La  contractilité  électrique  diminuée  devient  meilleure  au  bout  d'une 
dizaine  de  séances  d'application  de  courants  interrompus.  —  Appareil 
silicaté.  Repos.  Sort  le  24  avril  très-amélioré. 

Obs.  DLXVII.  —  Tarsalgie.  Double  pied  plat  valgus.  Guérison.  — 
Trocard  (Prosper),  vingt-six  ans,  journalier,  entre  le  14  septembre  1874. 

G'estun  jeune  homme  petit,  maigre,  de  constitution  lymphatique,  auquel 
on  donnerait  quinze  ans  par  sa  taille  et  son  état  de  débilité.  Depuis  huit 
ans  jusqu'à  quinze  il  est  l'esté  à  l'hôpital  Saii.te-Eugénie  pour  une  chorée 
généralisée.  Il  paraissait  parfaitement  guéri  lorsque,  il  y  a  quelques  jours, 
il  a  eu  de  nouveaux  accidents  choréiques  à  la  suite  de  douleurs  de  pied.  11 
a  immédiatement  repris  du  bromure  de  potassium,  à  la  dose  de  4  grammes 
par  jour,  mais  les  accidents  n'ont  point  encore  disparu.  Il  entre  pour  des 
douleurs  très-vives  qu'il  ressent  dans  l'articulation  tibio-tarsienne.  Leur  dé- 
but remonte  à  huit  jours  ;  elles  l'ont  obligé  depuis  lors  à  se  reposer  un 
jour  sur  deux.  Il  survenait  un  peu  de  gonflement  au  pied  droit  en  avant  de 
la  malléole  interne.  Elles  ont  pris  une  telle  acuité,  qu'elles  ont  rendu  les 
mouvements  du  pied  impossibles.  L'articulation  tibio-tarsienne  s'est  prise 
ensuite,  les  deux  pieds  sont  en  valgus.  Pas  de  fièvre.  Appétit  conservé. 

Il  s'agit  là  d'une  tarsalgie  double  compliquée  de  pied  plat  valgus,  due  aux 
nombreuses  courses  que  faisait  chaque  jour  le  malade  et  au  vice  de  con- 
formation de  son  pied.  Cataplasmes  laudanisés.  Repos  au  lit.  Guérison  au 
bout  de  quinze  jours. 
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G.  —  COU-DE-PIED. 

Obs.  DLXVIII. —  Abcès  du  cou-de-pied.  Incision.  Guérison. —  Anquelin 
(Étiouard),  journalier,  vingt-deux  ans,  entre  le  18  septembre  1874. 

Rougeur  et  tension  très-douloureuse  des  parties  molles  du  cou-de-pied 
gauche.  Depuis  trois  jours  il  ressent  de  forts  élancements  dans  cette  partie. 
On  y  constate  la  présence  d'un  abcès  circonscrit  produit  par  la  pression 
continue  d'une  grosse  chaussure.  Les  ganglions  de  l'aine  sont  pris. 

Fluctuation  manifeste  et  très-superficielle.  Incision  et  évacuation  d'une 
certaine  (pianlité  de  pus.  Cataplasmes.  Guérison  au  bout  de  trois  jours. 

Ons.pDLXIX.  —  Kyste  tendineux  du  cou-de-pied.  Ponction  sous-cu- 
tanée. Compression  légère.  Guérison.  —  Joly  (Jean),  trenlc-six  ans, 
entre  le  18  mai  1875. 

Remarqua  il  y  a  quatre  mois  sur  le  cou-de-pied  gauche  une  tumeur 
du  volume  d'une  noisette  et  (jui  n'occasionnait  encore  aucune  douleur.  Ce 
malade  ne  sait  à  quelle  cause  la  rapporter  :  il  ne  se  souvient  j)as  d'avoir 
porté  de  chaussures  qui  l'aient  blessé,  ni  d'avoir  reçu  de  coups  dans  cette 
région.  Depuis  un  mois  la  tumeur  a  atteint  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon, 
et  le  malade  a  ressenti  des  douleurs  et  de  l'engourdissement  dans  tout 
le  pied. 

Sur  la  partie  médiane  du  cou-de-picd,  dans  la  gaîne  synoviale  de 
l'extenseur  commun  des  orteils,  existe  un  kyste  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon  bien  limité,  arrondi  et  manifestement  fluctuant.  Si  l'on  imprime 
au  pied  des  mouvements  d'extension  et  de  flexion,  la  tumeur  suit  le  trajet 
des  tendons  avec  lesquels  elle  semble  faire  corps.  Depuis  un  mois  le  ma- 
lade accuse  des  douleurs  et  de  l'engourdissement  dans  toute  la  moitié 
externe  de  la  face  dorsale  du  pied  ainsi  que  des  picotements  dans  le  talon. 
La  peau  a  conservé  son  aspect. 

22  mai.  Ponction  sous-cutanée.  On  prend  soin  de  détruire  le  parallé- 
lisme de  la  peau  et  de  l'enveloppe  du  kyste.  Il  en  sort  un  liquide  épais 
semblable  à  de  la  gelée  de  coing.  On  fait  sortir  autant  que  possible  tout 
le  liquide,  puis  on  applique  immédiatement  sur  la  tumeur  quelques  ron- 
delles d'amadou  superposées  et  fixées  par  une  bande  pour  faire  une  bonne 
compression.  Dix  jours  après  la  tumeur  n'est  plus  apparente  et  le  ma- 
lade n'a  plus  de  picotements  dans  le  talon,  ni  d'engourdissements  dans  le 
pied.  On  continue  la  compression  pendant  quelques  jours.  Le  malade 
quitte  le  service  le  31  mai,  complètement  guéri. 
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H.  —  Pied. 

Obs.  DLXX.  —  Pied  bot  varus  équin  consécutif  à  un  traumatisme 
{Fracture  comminutive  du  fémur.  Ankylose  du  genou  par  suite  du  sé- 
jour prolongé  du  membre  dans  U7i  appareil).  Ulcération  plantaire  de 
cause  mécanique.  Guérison.  —  Meurisse  (Armand),  ouvrier  en  coffres, 
quarante-sept  ans,  entre  le  24  avril  1874. 

Il  reçut  en  1848,  aux  journées  de  juin,  une  balle  qui  entra  par  la 
partie  externe  de  la  cuisse  droite,  à  quelques  centimètres  au-dessous  du 
grand  trochanter,  fit  une  fracture  comminutive  du  fémur  et  donna  lieu  à 
des  abcès  multiples  pour  lesquels  il  fut  soigné  à  Saint-Louis  pendant 
quatorze  mois. 

Cette  fracture  a  amené  une  difformité  de  la  cuisse,  avec  raccourcis- 
sement du  membre  et  rotation  de  la  jambe  en  dehors.  La  jambe  ayant 
été  placée  dans  un  appareil  pendant  plus  d'un  an,  il  est  survenu  une  an- 
kylose complète  du  genou  avec  paralysie  des  extenseurs  du  pied  et  forma- 
tion d'un  pied  bot  varus  équin.  Le  talon  est  porté  en  dedans  et  en  haut, 
le  bord  interne  du  pied  est  relevé,  et  l'extrémité  antérieure  est  rejetée  en 
dedans.  Par  suite  de  son  état  le  malade  est  forcé,  quand  il  se  tient  debout, 
de  s'appuyer  sur  les  orteils  qui  sont  pressés  les  uns  contre  les  autres 
dans  la  flexion  exagérée.  Il  en  est  résulté  plusieurs  fois  des  ulcérations  des 
faces  latérales  des  orteils. 

Actuellement  une  ulcération  siège  sur  la  face  plantaire,  à  la  base  des 
trois  derniers  orteils,  au  fond  du  sillon  formé  par  leur  flexion.  Les  faces 
latérales  sont  également  ulcérées.  Le  pied  est  le  siège  d'un  gonflement  con- 
sidérable qui  remonte  au-dessus  des  malléoK,s.  Le  malade  ne  peut  plus  se 
tenir  debout.  C'est  la  quatrième  fois  que  ces  accidents  se  i-eproduisent. 
Cataplasmes.  Emplâtres  de  Vigo.  Repos  au  lit. 

1"  mai.  La  cicatrisation  se  fait  régulièrement.  ' 

6.  Encore  un  peu  de  suppuration.  Bains  alcalins.  lodure  de  potassium. 
13.  La  cicatrisation  est  complète. 
16.  Le  malade  part  pour  Yincennes. 

Obs.  DLXXl.  —  Brûlure  superficielle  de  la  face  dorsale  du  pied.  Téta- 
nos consécutif.  Cliloral  à  haute  dose  à  Vintérieur.  Mort  par  asphyxie  le 
seizième  jour.  Autopsie.  Hémorrhagies  intra- musculaires.  —  Terrier 
(Pierre),  quarante  et  un  ans,  mouleur,  entre  le  5  février  1875. 

Le  23  janvier  dernier  cet  homme  a  reçu  sur  le  pied  gauche  une  cer- 
taine quantité  de  fonte  en  fusion.  Elle  a  produit  deux  brûlures  :  l'une 
petite,  située  dans  l'espace  qui  sépare  le  deuxième  du  troisième  métatar- 
sien ;  l'autre  de  l'étendue  d'une  pièce  de  2  francs,  intéressant  seule- 
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ment  les  parties  molles  de  la  face  dorsale  du  pied.  Les  tendons  des  exten- 
seurs ne  furent  pas  mis  à  nu.  Cette  dernière  brûlure  siège  sur  la  face  in- 
terne et  dorsale  du  premier  métatarsien.  Aussitôt  après  l'accident  le  ma- 
lade appliqua  sur  son  pied  une  huile  dont  on  se  sert  ordinairement  dans 
son  atelier  pour  ces  sortes  de  brûlures,  et  sur  hninelle  il  ne  peut  donner 
aucun  renseignement. 

Il  y  a  trois  jours  il  fut  pris  d'une  légère  contracture  des  mâchoires,  à 
laquelle  il  n'attacha  tout  d'abord  que  peu  d'importance.  Le  5  février,  voyant 
que  ce  trismus  allait  en  augmentant,  il  se  décida  à  se  faire  transporter  à 
riiôpital. 

G  février.  A  la  visite  du  matin  le  malade  est  dans  un  état  complet  de 
somnolence  (dans  la  nuit  il  a  pris  8  grammes  de  chloral).  Il  est  dans  le 
dccuhitus  dorsal;  on  constate  une  légère  roideur  du  cou.  Pas  d'opisthoto- 
nos.  Intelligence  intacte.  Grande  difficulté  à  ouvrir  la  bouche;  toutefois 
l'écartement  des  mâchoires  est  suffisant  pour  que  l'alimentation  soit  pos- 
sible. La  déglutition  se  fait  assez  bien.  On  ne  trouve  aucune  contracture  sur 
les  attires  points  du  corps. TA  37'',4.  On  continue  le  chloral  à  haute  dose. 

Le  soir  le  malade  est  toujours  somnolent;  l'intelligence  reste  intacte. 
TA.37°,3.  P=3  100. 

7.  Matin.  Le  malade  a  mieux  dormi  et  n'accuse  qu'un  peu  de  céphalée; 
il  semble  que  les  mâchoires  soient  plus  libres  dans  leurs  mouvements.  La 
déglutition  est  toujours  facile.  Rien  du  côté  des  muscles  de  la  nuque  et  du 
dos.  T.  37°.  P  =  80. 

Bain  de  vapeur.  On  continue  le  chloral. 

8.  L'état  du  malade  est  à  peu  près  le  même.  La  contracture  reste  limi- 
tée aux  mâchoires.  T.  37°.  A  pris  12  grammes  de  chloral  depuis  hier. 

9.  A  passé  une  assez  bonne  nuit.  La  roideur  des  muscles  du  cou  a  un 
peu  augmenté,  mais  il  n'y  a  pas  d'opisthotonos;  l'écartement  des  mâ- 
choires est  plus  limité.  La  déglutition  se  fait  moins  bien  que  la  veille. 
Bain  de  vapeur.  14  grammes  de  chloral. 

10.  A  peu  dormi.  Trismus  augmenté.  Ne  peut  tirer  la  langue.  La  roi- 
deur des  muscles  de  la  nuque  est  plus  accusée.  A  ce  niveau,  il  existe  une 
douleur  vive,  exagérée  par  la  pression.  La  plaie  offre  un  bon  aspect, 
mais  elle  est  douloureuse.  Les  muscles  du  dos  présentent  une  roideur 
considérable;  le  malade  est  soulevé  tout  d'une  pièce.  Chloral,  12  grammes. 
Liniment  de  chloral  laudanisé  sur  la  nuque. 

H.  Nuit  mauvaise.  Beaucoup  d'agitation,  et  par  instants  du  délire. 

Ce  matin  le  malade  est  dans  l'opisthotonos  complet.  Pas  d'ensellure 
lombaire,  mais  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  sont  contracturés,  si 
bien  que  la  paro-i  ressemble  à  une  planche.  Contracture  moins  marquée 
des  muscles  du  thorax.  Les  pupilles  sont  dilatées,  la  droite  plus  que  la 
gauche. 
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T.  37'',5.  P=  132.  R  =  28.  Déglutition  assez  facile;  soif  très-vive.  Les 
douleurs  du  cou  sont  un  peu  moins  intenses;  le  malade  tient  constamment 
les  yeux  fermés.  Chloral,  12  grammes. 

12.  Nuit  très-mauvaise;  beaucoup  d'agitation.  Pas  de  sommeil.  Dou- 
leurs très-vives  dans  le  ventre.  Décubitus  dorsal.  La  tête  est  dans  la  rec- 
titude, non  renversée  en  arrière  ;  roideur  marquée  des  muscles  de  la 
nuque  ;  ensellure  lombaire.  Les  muscles  abdominaux  sont  fortement  ten- 
dus; constipation;  la  contracture  des  mâchoires  n'a  pas  augmenté.  La  dé- 
glutition est  bonne;  la  respiration  n'est  pas  gênée;  pas  de  céphalalgie. 
Soif  vive  ;  bouche  amère  et  pâteuse.  Le  moindre  mouvement  exagère  les 
douleurs  de  la  nuque  et  du  ventre.  L'intelligence  est  entière. 

T.  37%4.  F  =  120.  R  =  24.  Purgatif.  Bain  de  vapeur.  Chloral.  Bouil- 
lon et  vin. 

13.  Nuit  meilleure;  un  peu  moins  d'agitation. 

14.  Nuit  très-mauvaise.  Trismus  augmenté.  Déglutition  toujours  facile. 
Les  pupilles  sont  contractées.  P  =  96.  R  =  26, 

15.  L'état  est  à  peu  près  le  même.  On  remarque  sur  la  face  une  légère 
éruption  chloralique.  Depuis  hier  le  malade  est  constamment  en  sueur. 
Se  plaint  beaucoup  du  ventre.  Pas  de  douleur  du  cou.  P  =  100.  R  =  36. 

16.  Nuit  assez  bonne.  La  contracture  n'a  pas  diminué.  Cependant  le 
trismus  est  moindre. 

P  —  110.  Chloral,  12  grammes.  Bain  de  vapeur.  Liniment  composé  de 
chloroforme,  laudanum  et  baume  tranquille. 

17.  Hier  soir  le  malade  avait  ressenti  une  notable  amélioration  du 
côté  du  ventre.  Ce  matin  les  muscles  abdominaux  sont  moins  tendus  et 
se  laissent  déprimer.  Cependant  quand  on  presse  sur  le  ventre  on  déter- 
mine de  la  douleur  et  en  même  temps  une  crise  de  contracture. 

La  nuit  a  été  bonne.  Le  malade  est  constamment  plongé  dans  une  sorte 
d'état  d'ivresse.  L'éruption  chloralique  n'a  pas  continué.  En  somme,  amé- 
lioration marquée.  L'ouverture  des  pupilles  est  normale;  toutefois  la  droite 
est  plus  dilatée  que  la  gauche.  P  ==  112. 

18.  Nuit  un  peu  agitée.  Le  mieux  persiste;  les  muscles  abdominaux 
redeviennent  souples.  La  déglutition  est  bonne.  Il  présente  sur  les  deux 
mains  plusieurs  ampoules  entourées  d'une  auréole  rougeâtre  et  proba- 
blement dues  au  chloral. 

Il  n'en  existe  pas  ailleurs.  Même  traitement. 

19.  Le  malade  a  eu  un  peu  d'agitation  et  de  jactitation  interrompues 
assez  fréquemment  par  des  cris  plaintifs;  il  éprouve  parfois  de  petites 
crises  de  contracture  et  se  plaint  surtout  de  la  région  lombaire.  Pas  d'en- 
sellure.  La  tête  est  droite;  le  malade  l'incline  bien  en  avant.  Les  muscles 
du  ventre  sont  redevenus  souples.  La  respiration  n'est  nullement  gênée  ; 
la  déglutition  s'accomplit  facilement.  P  =  120.  Pendant  les  crises  passa- 
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gères  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  visite,  le  malade  porte  le  tronc 
en  avant. 

20.  Présente  toujours  nn  certain  degré  d'agitation,  pousse  de  temps  en 
temps  (les  cris  plaintifs,  et  accuse  de  la  douleur  dans  loutc  la  région  dor- 
sale. On  i)eul  facilement  passer  la  main,  grâce  à  la  contracture  spasmo- 
dn(ue  des  muscles  de  la  région.  Même  état.  P  =  90.  Même  traitement. 

21.  La  contracture  gagiu;  les  muscles  qui  président  à  la  respiration,  et 
le  malade  succombe  par  asphyxie  vers  11  heures  du  soir. 

Autopsie  faite  le  22  février,  à  10  heures  du  malin,  par  M.  Gaillard,  ex- 
ternedu  service. — La  rigidité  cadavérique  est  très-marquée.  Les  membres 
sont  difficiles  à  étendre.  Les  deux  plaies  du  pied  gauche  sont  couvertes  de 
bourgeons  charnus  rosés  et  de  bel  aspect. 

Tliorax.  ■ —  Les  poumons  sont  noirâtres,  gorgés  de  sang,  de  teinte  uni- 
forme, médiocrement  crépitants,  mais  restant  à  la  surface  de  l'eau.  Aucun 
liquide  dans  les  plèvres  ni  dans  le  péricarde;  l'aspect  du  cœur  est  normal  ; 
dans  le  ventricule  droit  on  rencontre  des  caillots  fibrineux  l'écenls,  en- 
gagés entre  les  muscles  papillaires  ;  dans  le  ventricule  gauche,  plusieurs 
petits  caillots  noirs,  mous  {anWols  post-mortem) . 

Abdomen.  —  Dans  l'épaisseur  des  muscles  grands  droits,  à  leur  partie 
moyenne,  on  remarque  deux  plaques  noirâtres,  symétriques,  de  la  gran- 
deur de  pièces  de  f)  francs,  constituées  par  des  fd)res  musculaires  infil- 
trées de  sang  et  disjointes  (déchirure  probablement  due  à  la  contraction 
exagérée  de  ces  muscles).  Les  aponévroses  présentent  leur  aspect  normal. 
Aucune  trace  de  liquide  pcrilonéal.  Grand  épiploon  adhérent.  Au  niveau 
de  l'ombilic  l'enveloppe  d'une  anse  d'intestin  grêle  est  ecchymosée  sur  une 
longueur  de  10  centimètres.  L'atmosphère  celluleuse  des  reins  est  infiltrée 
de  sang;  les  capsules  mêmes  de  ces  glandes  présentent  des  ecchymoses 
isolées  surtout  à  leur  partie  supérieure.  Les  reins  sont  normaux  à  la  coupe. 

Les  deux  psoas  avant  leur  réunion  aux  iliaques  sont  le  siège  d'une  in- 
filtration sanguine  ;  on  y  rencontre  des  plaques  noirâtres,  superficielles, 
d'un  demi-centimètre  à  un  centimètre  d'épaisseur;  la  friabilité  des  fibres 
musculaires,  aux  points  infiltrés,  est  moindre  que  celle  des  grands  droits. 
Cette  altération  n'existe  pas  au-dessous  des  ligaments  de  Fallope.  Aucune 
trace  de  rupture  musculaire.  Rien  à  noter  du  côte  du  foie  ou  de  la  rate. 

La  muqueuse  stomacale,  au  niveau  de  la  paroi  postérieure,  dans  le  voi- 
sinage de  la  petite  courbure  présente  quelques  stries  violacées.  Intestins 
normaux,  matières  fécales  dans  les  côlons  transverse  et  descendant. 

Cerveau.  —  Aucune  altération  des  méninges;  pas  de  liquide  dans  les 
ventricules.  Injection  superficielle  des  circonvolutions.  Tissus  du  cerveau, 
du  cervelet  et  du  bulbe  normaux  à  la  coupe. 


Obs.  DLXXII.  —  Phlegmon  circonscrit  de  la  face  dorsale  du  pied 
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gauche.  —  Lefebore  (Carlos),  quarante-sept  ans,  journalier,  entre  le 
18  janvier  1875. 

Il  y  a  six  jours  a  ressenti  une  douleur  assez  vive  avec  élancements 
sur  le  dos  du  pied  gauche.  La  face  dorsale  du  pied  est  tuméfiée  et  enflam- 
mée; la  peau  est  rouge,  tendue  et  luisante  au  niveau  de  l'extrémité 
postérieure  des  deuxième  et  troisième  métatarsiens,  La  pression  est  dou- 
loureuse, et  avec  le  doigt  on  détermine  une  légère  dépression  des  tégu- 
ments. Parfois  surviennent  des  élancements  qui  agacent  le  malade.  Cette 
inflammation  est  bien  limitée,  et  il  n'y  a  point  apparence  de  suppuration. 
Ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  la  cause  du  mal.  Cataplasmes. 
Trois  jours  après  l'entrée  du  malade,  on  trouve  une  fluctuation  superfi- 
cielle; on  incise,  il  sort  une  faible  quantité  de  pus.  Guérison  complète  au 
bout  de  huit  jours. 

Obs.  DLXXIII.  —  Phlegmon  de  la  face  dorsale  dupied  droit.  —  Fleury 
(Jacques),  soixante  et  un  ans,  entre  le  21  décembre  1874. 

Il  y  a  quatre  jours  a  été  piqué  par  un  clou  de  sa  chaussure.  Au-dessous 
de  la  malléole  externe  droite  et  empiétant  un  peu  sur  la  face  plantaire 
on  remarque  une  grosse  phlycîène  bleu  foncé.  Autour  d'elle  la  peau  est 
rouge,  chaude,  tuméfiée.  On  ne  voit  pas  la  trace  de  la  piqûre.  Le  pied  se 
tuméfie  de  plus  en  plus  et  devient  très-douloureux.  Pas  de  varices.  - 

Le  lendemain  de  son  entrée,  application  de  quinze  sangsues.  Dispari- 
tion des  accidents  aigus,  mais  il  se  fait  une  ulcération  superficielle  de  la 
peau  sur  une  étendue  de  4  centimètres  de  largeur  sur  6  de  longueur. 
Pansement  à  la  glycérine.  Guérison  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  DLXXIV.  —  Abcès  de  la  face  dorsale  du  pied.  —  Quesnet  (Nar- 
cisse), quarante-deux  ans,  polisseur  sur  rr.étaux,  entre  le  3  décembre 
1874',  jouit  d'une  bonne  santé  habituelle. 

Il  y  a  six  ans  il  a  eu  un  abcès  sur  la  joue  gauche  qui  a  donné  lieu  à 
un  trajet  fistuleux  fermé  seulement  au  bout  de  huit  mois.  Le  malade  est 
obligé  de  rester  continuellement  debout  à  cause  de  son  métier. 

Vers  la  fin  de  novembre  il  resseniit  des  picotements  du  cou-de-pied  droit 
et  de  toute  la  face  dorsale.  Le  pied  gonfla  sans  cause  apparente  et  de- 
vint le  siège  d'un  œdème  très-accentué,  surtout  en  avant  des  malléoles. 

En  cet  endroit,  la  peau  est  bleuâtre  et  décollée.  La  marche  est  impos- 
sible, les  mouvements  de  l'articulation  tibio-tarsienne  sont  abolis.  L'état 
général  est  satisfaisant.  Cataplasmes. 

4  décembre.  On  passe  un  tube  à  drainage  dans  l'abcès.  Au  bout  de  huit 
jours  on  retire  ce  drain.  A  ce  moment  l'abcès  a  l'aspect  d'une  plaie 
livide,  bleuâtre,  à  bords  déchiquetés,  à  fond  grisâtre,  de  3  centimètres 
de  diamètre.  Pansement  avec  des  bandelettes  de  diachylon  pendant  tout  le 
mois  de  janvier.  Traitement  général  reconstituant.  Alcool,  fer  et  quinquina. 
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5  février. — La  plaie  n'a  plus  que  2  cenlimètrcs  de  diamètre.  Elle  pré- 
sente un  aspect  rose  ;  sur  les  bords  on  trouve  une  zone  cicatricielle  d'un 
demi-centimètre  de  rayon.  Depuis  quinze  jours  l'œdème  a  disparu.  Le  fond 
de  la  plaie  est  couvert  de  bourii;eons  charnus  rosés,  saignant  facilement. 
On  continue  le  même  pansement. 

14.  Le  malade  quitte  le  service  complètement  guéri. 

Ods.  DLXXV.  —  Phlegmon  circonscrit  de  la  plante  du  pied  gauche.  — 
Trin  (Ilerminie),  vingt-sept  ans,  domestique,  entre  le  3  janvier  1875. 
Ressent  depuis  cinq  jours  des  douleurs  lancinantes  dans  toute  la  région 
plantaire  du  côté  gauche.  Le  talon  est  gonflé,  rouge  et  douloureux,  la  peau 
est  chaude  et  présente  sur  la  partie  postérieure  un  petit  point  blanchâtre. 
Il  ne  semble  pas  cependant  qu'il  y  ait  de  la  fluctuation  profonde.  La  malade 
ne  peut  marcher.  Le  gonflement  est  limité  à  la  couche  cellulaire  postérieure 
du  pied.  P  =  96.  Insomnie.  Cataplasmes.  Le  deuxième  jour,  la  fluctuation 
étant  devenue  manifeste,  incision  et  évacuation  du  pus.  Guérison  au  bout 
de  dix  jours. 

0ns.  DLXXVI. —  Petit  abcès  verruqueiix  de  la  plante  du  pied.  —  Bel- 
langer  (Joseph),  trente-sept  ans,  fleuriste,  entre  le  25  janvier  1875. 

Présente  sur  la  face  antérieure  du  talon  gauche,  vers  l'extrémité  du 
troisième jmétatarsien,  un  durillon  enflammé  de  l'étendue  d'urne  pièce  de 
20  centimes.  Le  sommet  de  ce  durillon  est  ulcéré  et  laisse  écouler  du  pus 
en  petite  quantité.  Cette  ulcération  s'est  faite  spontanément  hier  soir,  pen- 
dant que  le  malade  était  au  lit.  Depuis  plusieurs  jours  il  mettait  des  cata- 
plasmes. La  pression  du  doigt  est  douloureuse.  L'ulcération  n'intéresse  que 
la  couche  externe  du  derme.  L'apparition  de  ce  durillon  remonte  à  plu- 
sieurs années.  Dans  ces  derniers  jours  la  marche  était  devenue  impos- 
sible. Cataplasmes.  Guérison  de  l'abcès  au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  DXXVII.  — Abcès  de  la  plante  du  pied.  Incision.  Guérison.  — 
Simon  (Jean),  quarante  ans,  emballeur,  entre  le  21  septembre  1874. 

A  la  suite  de  marches  forcées  (  quatre-vingt-douze  heures  en  six  jours), 
il  est  survenu  chez  cet  homme  un  phlegmon  circonscrit  sous-cutané  du 
talon.  La  plante  du  pied  a  été  envahie  par  un  gonflement  circonscrit, 
accompagné  d'élancements  douloureux.  La  fièvre  est  apparue  et  le  malade 
est  resté  cinq  jours  chez  lui  dans  cet  état,  ne  suivant  aucun  traitement. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  on  reconnaît  une  fluctuation  très-nette  au- 
dessous  de  la  face  inférieure  du  calcanéum.  Incision  donnant  issue  à  une 
certaine  quantité  de  pus.  Peau  chaude.  P  =  96.  Langue  chargée,  urines 
rares  et  rouges. 

23  septembre.  —  L'amélioration  est  sensible.  A  pu  dormir  quelques 
heures.  Pas  de  douleurs.  P  =;  86. 
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25.  L'état  général  est  excellent;  la  suppuration  est  faible. 
28.  La  plaie  ne  donne  que  peu  de  pus,  le  bourgeonnement  est  très- 
actif,  les  bords  de  l'incision  se  rejoignent  peu  à  peu. 

4"  octobre.  ■ — La  plaie  est  fermée;  le  malade  peut  marcher. 
3.  Part  pour  Vincennes  complètement  guéri. 

Ocs.  DLXXVIIL —  Trajet  fistuleux  de  la  plante  du  pied.  Car ie  du  calca- 
néum  gauche.  Évidement.  Guérison.  —  Mingot  (Laurence),  soixante-deux 
ans,  domestique,  entre  le  9  mars  4 8 74. Réglée  à  dix-sept  ans,  elle  a  tou- 
jours eu  de  la  dysménorrhée.  Le  sang  était  pâle  et  peu  abondant.  Méno- 
pause à  quarante-huit  ans.  Tousse  tous  les  hivers.  Il  y  a  cinq  ans, 
pleurésie.  Plusieurs  hémoptysies. 

Dans  le  courant  du  mois  d'août  4872,  cette  malade  a  ressenti  des  douleurs 
dans  le  talon  gauche.  Pendant  deux  mois  celui-ci  a  conservé  son  volume 
ordinaire.  La  douleur  se  faisait  surtout  sentir  dans  la  marche.  Dans  la 
suite  le  talon  s'est  tuméfié  ainsi  que  les  deux  malléoles.  En  octobre  1873, 
des  élancements  violents,  surtout  la  nuit,  survinrent.  On  passa  un  drain. 
Mais  comme  la  suppuration  ne  tarissait  point,  la  malade  se  décida  àenti'er 
à  l'hôpital.  La  malade  n'a  pas  cessé  de  marcher  jusqu'à  son  entrée  dans 
le  service.  A  ce  moment  il  existe  en  arrière  du  talon  une  sorte  de  tumeur 
ovale  assez  dure,  d'un  rouge  violet  et  qui  s'est  ouverte  spontanément  il  y 
a  un  mois,  ne  donnant  issue  qu'à  une  petite  quantité  de  pus  blanchâtre, 
filant,  sans  odeur.  Applications  de  cataplasmes.  Onctions  avec  l'huile  de 
camomille  et  l'onguent  Canet. 

20  mars.  La  maladie  occupe  toute  l'étendue  du  talon  gauche  et  plus 
spécialement  la  partie  supérieure,  au  niveau  du  bord  interne  du  tendon 
d'Achille.  On  y  voit  un  orifice  fistuleux  profond  qui  se  bouche  de  temps  en 
temps.  Alors  la  tumeur  augmente  et  quand  le  pus  se  fait  jour  au  dehors 
la  malade  se  sent  mieux  ;  mais  la  plaie  se  referme  bientôt  et  les  mêmes 
douleurs  reparaissent.  Le  stylet  introduit  par  l'orifice  permet  de  constater 
dans  le  calcanéum  des  points  cariés  et  d'autres  nécroses. 

24.  On  pratique  une  incision  longitudinale  parallèle  au  tendon  d'Achille, 
une  autre  transversale  à  la  partie  inférieure  de  la  première  ;  de  sorte 
qu'on  a  une  incision  en  T  renversé.  On  évide  le  calcanéum.  On  laisse 
une  large  ouverture  que  l'on  remplit  d'abord  de  charpie  alcoolisée  et 
plus  tard  de  charpie  imbibée  de  teinture  d'iode. 

22.  A  beaucoup  souffert;  a  eu  la  fièvre  toute  la  soirée  et  pendant  la 
nuit. 

24.  La  journée  d'hier  a  été  assez  bonne,  les  douleurs  sont  moins  vives  ; 
pas  de  frissons;  elle  a  dormi  cette  nuit  et  ressent  ce  matin  le  besoin  de 
prendre  quelques  aliments.  P  =  96. 

25.  Se  sent  mieux,  l'appétit  est  revenu.  Dort  bien.  P  =  85.  Le  soir  a 
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un  peu  (le  fièvre  sans  frisson.  La  plaie  a  très-bonne  apparence  et  des  bour- 
geons charnus  recouvrent  les  os. 

30.  La  peau  est  un  peu  chaude  ;  l'appétit  se  maintient.  Souffre  peu  de 
la  plaie  ;  ressent  seulement  de  l'engourdissement  dans  la  jambe.  P=  104, 
fréquent  et  dur. 

3  avril.  —  A  passé  une  bonne  nuit.  Elat  général  meilleur.  P  =  00. 

15.  Ces  jours  derniers  a  craché  un  peu  de  sang.  Craquements  humides 
aux  deux  sommets. 

30.  Dort  bien  la  nuit,  l'appétit  revient.  On  fait  des  injections  alcooli- 
sées. L'évidement  se  comble.  . 

15  mai.  Très-peu  de  suppuration;  cicatrisation;  plus  de  douleur. 

23.  La  plaie  est  fermée.  La  malade  peut  faire  quelques  pas. 

1"  juin.  La  plaie  est  complètement  guérie,  l'état  général  est  satisfai- 
sant, la  malade  peut  marcher  sans  peine. 

Obs.  DLXXIX.  —  ÉpithHioma  du  talon.  Amputation  de  la  jambe. 
Infection  purulente.  Mort.  Autopsie.  Abcès  métastatiques  du  poumon. 
Arthrite  purulente  de  la  deuxième  articulation  phalangienne  du  médius 
gauche.  —  Buignet  (Gabriel),  soixante-treize  ans,  sans  profession,  entre 
le  9  mars  1874.  En  18G9  a  senti  sous  le  talon  droit  et  un  peu  en  dedans 
un  durillon  qui  ne  lui  causait  aucune  douleur  et  qu'il  a  arraché.  La  partie 
sur  laquelle  ce  durillon  reposait  s'est  aussitôt  enflammée  et  a  suppuré. 
A  différentes  reprises  ce  malade  a  arraché  les  croûtes  qui  se  formaient  à 
la  surface.  La  marche  était  pénible,  quoique  toujours  possible.  Il  se  pré- 
senta à  diverses  reprises  à  la  consultation  de  M.  Tillaux,  qui  cautérisa 
chaque  fois  la  plaie  et  lui  conseilla  de  la  recouvrir  de  bandelettes  de  dia- 
cliylon.  Le  talon  avait  conservé  sa  forme,  il  était  seulement  plus  volumi- 
neux que  le  gauche  et  un  peu  douloureux. 

Pendant  deux  ans  le  volume  du  talon  s'accrut  lentement,  mais 
d'une  manière  sensible  surtout  dans  ces  derniers  temps.  Le  malade  ne 
pouvait  marcher  qu'avec  une  canne.  La  nuit  il  éprouvait  des  élance- 
ments. 

Depuis  six  mois  il  a  cessé  de  travailler  et  a  gardé  la  chambre.  Les  dou- 
leurs, supportables  le  jour,  sont  intolérables  la  nuit.  L'appétit  est  con- 
servé. Il  a  vu  survenir  trois  liémorrhagies  peu  abondantes  qu'il  a  arrêtées 
avec  des  compresses  d'eau  froide. 

Le  volume  du  talon  atteint  aujourd'hui  celui  du  poing  d'un  adulte;  la 
surface  végétante  est  inclinée  de  dedans  en  dehors  et  mesure  une  super- 
ficie de  7  centimètres  carrés.  L'épiderme  s'arrête  sur  les  bords;  il  est  re- 
couvert de  pus  concrété.  Le  pied  est  déformé;  sa  cambrure  est  exagérée  ; 
les  orteils  sont  relevés.  Piien  sur  le  trajet  des  lymphatiques  du  membre 
inférieur,  ni  dans  les  ganglions  de  la  région  inguinale. 
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14  mars.  Amputation  de  la  jambe  au  tiers  inférieur  ;  hémostase  pré- 
ventive avec  la  bande  élastique  d'Esmarch.  Pansement  ouaté. 
Le  calcanéum  est  envahi. 

45.  Le  malade  a  beaucoup  souffert  dans  la  soirée  d'hier  et  cette  nuit; 
il  accuse  de  violentes  douleurs  dans  la  partie  amputée.  P  =  95. 

16.  A  pris  hier  de  très-bon  appétit  un  bouillon  et  un  potage.  Il  a  pu 
dormir  quatre  heures  cette  nuit.  Souffre  plus  qu'hier.  La  fièvre  est  moindre. 
F  =  84. 

17*  Dort  assez  bien,  digestion  bonne;  ressent  encore  de  temps  à  autre 
des  douleurs  dans  la  jambe.  La  pression  sur  l'appareil  ne  détermine  point 
de  souffrance.  La  peau  est  fraîche,  F  —  84. 

19.  Douleurs  dans  la  journée  d'hier;  pas  de  frisson;  le  malade  paraît 
cependant  s'affaiblir,  le  visage  prend  une  couleur  subictérique. 

21 .  A  eu  plusieurs  frissons  dans  la  journée.  Ce  matin,  une  petite  hémor- 
rhagie  a  traversé  le  pansement.  TA.  38°, 4.  Le  médius  de  la  main  gauche 
est  tendu  et  douloureux;  les  mouvements  articulaires  sont  impossibles. 

23.  Pas  d'amélioration  ;  même  état. 

25.  La  peau  est  chaude.  Le  malade  semble  accablé.  Il  a  eu  plusieurs 
frissons  hier  et  cette  nuit.  La  respiration  est  bruyante  et  fréquente. 
Râles  muqueux  dans  toute  la  poitrine,  délire  toute  la  nuit.  F  =  120. 
Mort  à  5  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  trente-six  heures  après  la  mort.  On  découvre  plusieurs 
petits  abcès  métastatiques  dans  le  poumon  droit.  Deux  dans  la  moitié 
inférieure  du  lobe  inférieur,  tous  deux  ovoïdes,  de  la  grosseur  d'une 
noisette.  —  Un  autre  occupe  le  centre  du  lobe  moyen,  il  est  gros 
comme  un  noyau  de  pêche.  Tous  les  organes  présentent  une  dégénéres- 
cence graisseuse  marquée.  Cœur  surcha-gé  de  graisse,  surtout  vers 
la  pointe.  Teinte  feuille  morte  à  la  coupe  ;  rien  dans  les  cavités.  Le  volume 
des  reins  est  augmenté  ;  le  tissu  a  perdu  sa  résistance.  La  rate  est  rata- 
tinée, friable,  et  diffluente  au  centre.  La  capsule  externe  de  cet  organe 
présente  des  dépôts  fibro-cartilagineux  qui  la  recouvrent  presque  totale- 
ment. Ces  altérations  de  la  rate  sont  étrangères  à  la  maladie.  Le  médius  de 
la  main  gauche,  qui  s'était  œdématié  [au  niveau  de  la  deuxième  articulation 
phalangienne,  est  incisé,  et  l'incision  donne  issue  à  une  certaine  quantité 
de  pus  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Rien  dans  l'encéphale. 

(Il  y  avait  à  cette  époque  une  épidémie  d'infection  purulente  dans  les 
autres  hôpitaux.) 

Obs.  DLXXX.  —  Épithélioma  du  talon.  Ablation.  Récidice  au  bout 
de  cinq  mois.  Nouvelle  ablation.  Résection  d'une  partie  du  calcanéum. 
Guérison,  —  Leseurre  (Philippe),  cinquante-sept  ans,  maçon ,  entre  le 
7  janvier  1874  pour  un  épithélioma  récidivé  du  talon  droit. 
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Au  mois  d'octobre  1872  il  se  foriiiii  au-dessous  du  talon  un  abcès  qui 
s'ouvrit  spontanément.  Le  malade  entra  dans  le  service  de  M.  Tillaux.  A 
ce  moment  la  peau  était  épaisse,  dure,  et  se  décollait  autour  d'une  ulcé- 
ration de  la  grandeur  d'une  pièce  de  20  centimes.  Le  malade  sort,  puis 
rentre  dans  le  service  de  M.  Panas.  Après  un  mois  de  traitement  par  les 
cataplasmes  et  la  teinture  d'iode,  la  plaie  se  ferme,  mais  pour  s'ouvrir  de 
nouveau  un  mois  et  demi  plus  tard.  Le  malade  ne  pouvait  marcber  ni  tra- 
vailler. L'ulcération  restait  toujours  ouverte  sans  s'élargir,  mais  devenait 
de  plus  en  plus  profonde. 

Les  clioses  restent  ainsi  pendant  un  an,  puis  le  malade  entre  pour  la 
première  fois  dans  notre  service  au  mois  de  juin  1873. 

28  juin.  On  fait  une  première  opération  dans  laquelle  on  enlève  tout  le 
cancer  en  réséquant  une  partie  du  calcanéum.  L'ulcération  diminua  de 
laigeur  et  de  profondeur,  mais  ne  tarda  pas  à  se  rouvrir. 

Cet  homme  entre  de  nouveau  dans  le  service  le  7  janvier  1874. 

L'ulcération  est  arrondie  et  large  de  3  centimètres.  Le  fond  est  d'un 
rouge  sombre,  bourgeonnant.  Elle  a  la  forme  d'un  tronc  de  cône  à  base 
superficielle.  La  peau  est  décollée  sur  les  bords  et  présente  un  aspect 
corné.  Le  malade  ressent  des  fourmillements  dans  la  jambe,  surtout  dans 
le  mollet.  Les  ganglions  du  pli  de  l'aine  correspondant  sont  engorgés. 

24  janvier.  Le  malade  ayant  été  chloroformé,  on  enlève  avec  le  bis- 
touri tout  le  tissu  ulcéré  à  1  centimètre  au  delà  des  lèvres  de  la  plaie.  Le 
fond  est  avivé,  l'os  bien  que  normal  est  aussi  réséqué.  Pansement  à  plat 
avec  des  compresses  imbibées  d'eau  alcoolisée. 

5  février.  —  La  plaie  bourgeonne  bien,  le  fond  est  rosé,  le  pourtour  est 
bordé  de  tissu  cicatriciel. 

10.  La  cicatrisation  continue.  Pansement  avec  alcool  glycériné.  On 
réprime  quelques  bourgeons  charnus  exubérants  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent. 

22.  La  plaie  est  presque  fermée. 

1"  mars.  —  Le  malade  quitte  le  service  pour  aller  à  Vincennes,  il  ne 
reste  que  quelques  bourgeons  charnus. 

1"  décembre  1874.  —  Le  malade  rentre  dans  le  service.  Pendant 
quatre  mois  la  guérison  ayant  paru  complète  il  avait  repris  ses  occupa- 
tions habituelles,  mais  au  bout  de  ce  temps  l'ulcération  a  reparu.  Au 
milieu  de  l'ancien  tissu  cicatriciel  existe  une  ulcération  profonde  par 
laquelle  on  peut  pénétrer  jusque  sur  l'os  avec  une  sonde  cannelée.  Les 
bords  présentent  un  épaississement  énorme,  avec  bourrelet  épithélial. 
Le  fond  est  bourgeonnant.  Autour  des  deux  malléoles  on  remarque 
quelques  vésicules  dilatées. 

5.  On  enlève  les  parties  molles  à  2  centimètres  à  peu  près  autour  de 
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l'ulcération;  avec  la  gouge  et  le  maillet  on  résèque  toute  la  partie  du 
calcanéum  avec  lequel  le  fond  de  l'ulcération  a  contracté  des  adhérences. 
La  portion  d'os  enlevée  est  raréfiée.  La  coupe  présente  l'aspect  de  tissu 
fibreux  et  des  tractus  se  dirigent  vers  l'os.  Pansement  à  plat  avec  com- 
presses d'eau  alcoolisée. 

15.  La  plaie  est  rosée,  de  bon  aspect. 

25.  Plaie  bourgeonnante  marchant  vers  une  prompte  cicatrisation. 

10  janvier.  La  plaie  a  diminué  de  moitié.  Le  tissu  cicatriciel  envahit  le 
pourtour,  et  le  30  janvier  il  ne  reste  plus  que  quelques  bourgeons  char- 
nus. Le  malade  quitte  le  service  le  1"  février. 

Revu  le  15  juin  1875,  pas  de  récidive. 

Obs.  DLXXXI.  —  Mcd  perforant.  Phénomènes  d'ataxie  locomotrice. 
Troubles  de  nutrition  de  tout  le  membre. —  Vary  (Théophile),  trente-sept 
ans,  journalier,  entre  le  20  décembre  1874. 

Les  phénomènes  ataxiques  dont  il  se  plaint  remontent  à  deux  ans;  l'ul- 
cération a  débuté  il  y  a  six  mois  seulement. 

Douleurs  constrictives  vers  la  base  du  thorax.  Alternatives  de  douleurs 
paroxystiques  du  côté  de  la  vessie  et  de  rétention  d'urine.  Douleurs  fulgu- 
rantes dans  les  deux  jambes.  Marche  difficile,  mais  peu  d'incoordination 
motrice.  Rien  du  côté  de  l'appareil  de  la  vision. 

A  la  racine  du  second  orteil  gauche  existe  une  callosité,  avec  hypertro- 
phie épidermique;  au  centre  de  ce  durillon  on  trouve  un  petit  trajet 
fistuleux  qui  se  creuse  vers  les  parties  profondes;  ses  bords  sont  calleux, 
très-durs,  d'aspect  corné.  Le  stylet  s'y  enfonce  profondément.  Le  malade 
présente  en  outre  une  altération  de  forme,  de  volume  et  de  direction  de 
tous  les  orteils,  qui  sont  portés  en  dehors.  Le  squelette  a  été  résorbé,  il 
n'existe  que  des  parties  molles  hypertrophiées.  Le  genou  opposé  est  le 
siège  d'une  hydarthrose  avec  corps  étrangers  nombreux  et  de  différent  vo- 
lume. Il  y  a  relâchement  des  ligaments  latéraux  et  luxation  latérale  externe 
de  la  rotule.  Un  corps  étranger  du  volume  du  pouce  adhère  au  tendon  du 
triceps. 

R  est  à  remarquer  que  l'ulcération  n'a  produit  aucun  épaississement  de 
l'èpiderme,  comme  dans  les  cas  de  mal  perforant  de  cause  circulatoire. 
Toute  la  face  dorsale  du  pied  présente  une  hypertrophie  très-sensible  du 
tissu  graisseux. 

Repos  au  lit.  Rains  alcalins.  Ulcération  cicatrisée  au  bout  d'un  mois. 

Obs.  DLXXXIL  —  Mal  perforant  de  la  face  plantaire  du  gros  orteil. 
Formation  de  trajets  fistuleux.  Déformation  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  consécutive  à  une  ancienne  fracture  par  diastase.  Compression 
probable  des  vaisseaux  tibiaux  postérieurs.  Carie  du  calcanéum.  Évide- 


62i 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


7nent.  Guérison.  Nouveaux  troubles  de  nutrition.  Aviputation  de  la  jambe 
ail  tiers  inférieur.  Guérison.  — Piin  (Emile),  coiffeur,  trente-ciiiq  ans, 
entre  le  20  avril  1874. 

En  janvier  18G7  il  s'était,  dans  une  chute,  fracturé  le  péroné,  et  avait 
travaillé  pendant  dix-sept  jours  sans  rien  faire  pour  remédier  à  sa  frac- 
ture. Il  était  alors  entré  dans  le  service  de  M.  Laugier  qui  constata  une 
fracture  par  diastase  de  la  malléole  externe,  avec  luxation  incomplète  de 
l'astragale  en  arrière.  Il  resta  trois  mois  à  l'hôitital  sans  que  la  fracture  et 
la  luxation  fussent  réduites.  Il  conservait  le  pied  jeté  en  dehors.  Depuis  ce 
temps  la  jambe  droite  était  plus  grosse  que  la  gauche,  il  marchait  dilfici- 
lement  et  avait  besoin  de  s'appuyer  sur  une  canne.  Il  se  reposa  pendant 
quinze  mois,  puis  reprit  ses  occupations.  Au  bout  de  quatre  ans  il  survint 
un  mal  perforant  du  gros  orteil  avec  durillon  au  talon.  Le  maladQ  en- 
leva ce  durillon,  ce  qui  donna  lieu  à  une  ulcération  accompagnée  d'un  léger 
suintement.  Les  douleurs  de  jambe  allèrent  alors  en  augmentant;  bientôt 
la  marche  ne  fut  plus  possible,  et  il  entra  au  mois  de  février  dans  le  ser- 
vice. Nous  constatâmes  alors  une  carie  du  calcanéum,  pour  laquelle  nous 
pratiquâmes  l'évidcment  tout  en  ménageant  le  périoste.  A  sa  sortie  de  l'hô- 
pital, le  IG  juin,  la  guérison  était  complète.  Il  reprit  ses  travaux,  mais  la 
jambe  s'œdématiait  tous  les  soirs,  à  tel  point  que  la  peau  se  crevassait  par 
places,  ce  qui  le  forçait  à  garder  le  lit  pendant  plusieurs  jours.  Après 
quatre  ou  cinq  mois  un  des  orifices  par  lesquels  on  avait  passé  un  drain 
lors  de  la  dernière  opération  s'est  rouvert,  et  une  nouvelle  suppuration 
s'est  déclarée.  Il  y  a  une  douzaine  de  jours  le  malade  a  ressenti  de 
forts  élancements  dans  toute  la  région,  et  la  marche  est  devenue  impos- 
sible. 

9  mai.  On  voit  un  mal  perforant  occupant  la  face  plantaire  du  gros  or- 
teil. L'axe  du  pied  est  en  dehors  de  l'axe  de  la  jambe.  On  trouve  plusieurs 
trajets  fistuleux  sur  les  bords.  Il  n'en  existe  pas  sur  la  cicatrice  de  l'inci- 
sion pratiquée  pour  l'évidement  du  calcanéum. 

Amputation  de  la  jambe  au  tiers  inférieur  (méthode  circulaire).  La  coupe 
du  pied  permet  de  voir  que  le  calcanéum  s'est  en  partie  reformé,  mais 
qu'il  existe  vers  l'extrémité  antérieure  de  sa  face  plantaire  des  séquestres 
qui  expliquent  les  accidents  survenus  dans  ces  derniers  temps.  Le  reste 
de  l'os  est  parfaitement  sain. 

10.  A  eu  un  peu  de  fièvre  dans  la  soirée  et  dans  la  nuit;  n'a  pu  dor- 
mir. Ce  matin  il  se  trouve  assez  bien.  P  =  95. 

11.  Pas  de  fièvre  dans  la  journée  d'hier,  ni  dans  la  nuit.  A  reposé  quel- 
ques heures.  A  beaucoup  souffert  d'élancements  dans  son  appareil  ouaté. 
Appétit.  P  =  85. 

45.  Les  douleurs  sont  moins  vives  et  ne  se  font  que  rarement  sentir.  Le 
sommeil  et  l'appétit  reviennent.  Pas  de  fièvre. 
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18.  Etal  très-satisfaisant. 

23.  Ne  souffre  plus  dans  la  jambe.  Appétit  et  sommeil. 
27.  Le  mieux  continue. 

4  juin.  On  lève  l'appareil,  et  on  trouve  une  plaie  dont  les  bords  sont  en 
partie  réunis.  Il  ne  reste  plus  qu'une  surface  non  cicatrisée  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  sur  laquelle  on  passera  le  crayon  tous 
les  deux  jours. 

17.  La  cicatrisation  est  complète.  Le  malade  est  désigné  pour  Vincennes 
le  8  août.  On  lui  fait  porter  une  jambe  artificielle.  Depuis  lors,  la  guérison 
s'est  maintenue. 


Obs.  DLXXXIIL —  Mal  perforant  du  talon.  Déformations  multiples  de 
la  jambe.  Anhjlose  du  genou  avec  subluxation  du  tibia  en  arrière.  Frac- 
ture des  deux  os  de  la  jambe  au  tiers  inférieur  consolidée  avec  un  cal 
exubérant.  Pied  équin.  Repos  et  alcalins.  Amélioration.  —  Bacquet,  cin- 
quante-deux ans,  cordonnier,  entré  le  25  juin  1874. 

Il  y  a  deux  ans  et  demi,  il  se  forma  sous  le  talon  droit  de  ce  malade 
un  durillon  qui  devenait  douloureux  pendant  la  marche.  Il  mit  des  cata- 
plasmes, et  coupa  ensuite  la  peau  ramollie.  Il  continua  à  marcher  beau- 
coup, et  il  y  a  peu  de  temps  le  mal  se  reproduisit.  Nouveaux  cataplasmes. 
Il  arracha  en  outre  une  petite  excroissance  charnue  qu'il  croyait  être,  dit- 
il,  le  germe  du  mal.  Depuis  ce  temps,  il  s'est  formé  une  ouverture  restée 
béante. 

Lorsqu'il  entre  à  l'hôpital,  il  ne  peut  plus  s'appuyer  sur  la  jambe.  Le 
pied  est  rouge  et  tuméfié;  une  ulcération  part  du  milieu  du  talon,  se  di- 
rige transversalement  en  dedans  et  empiète  s-ir  le  bord  externe  du  pied. 
Sa  longueur  est  de  4  centimètres;  sa  largeur  de  1  centimètre  environ. 

La  douleur  est  lancinante  et  s'irradie  dans  le  voisinage.  Les  bords  de 
l'ulcération  sont  insensibles;  une  épingle  enfoncée  au  centre  ne  cause  pas 
de  douleur. 

Le  mal  s'étend  jusqu'au  calcanéum,  qui  n'est  pas  atteint.  Par  suite  d'une 
fracture  de  la  jambe  au  tiers  inférieur  et  d'une  ankylose  du  genou  avec 
luxation  du  tibia  en  arrière  (tumeur  blanche  à  vingt-cinq  ans),  le  pied 
présente  la  déformation  connue  sous  le  nom  de  pied  équin. 

Repos  et  bains  alcalins. 

7  juillet,  La  plaie  est  à  peu  près  dans  le  même  état.  Le  malade  ne  souffre 
pas  tant  qu'il  n'appuie  pas  sur  son  pied. 

16.  L'ulcération  se  rétrécit;  ses  bords  se  rapprochent  l'un  de  l'autre. 
Les  parties  profondes  sont  cependant  malades. 

20.  Il  ne  reste  plus  aujourd'hui  qu'une  ulcération  en  forme  de  croissant 
de  1  centimètre  et  demi  de  diamètre  sur  2  millimètres  de  largeur.  La 
marche  est  plus  facile. 
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26.  La  cicatrisation  est  complète.  La  pression  détermine  cependant  un 
peu  do  douleur. 

30.  Le  malade  demande  à  sortir. 

Obs.  DLXXXIV.  —  Mal  perforant.  Ancienne  fracture  de  jambe.  Con- 
solidation par  cal  exubérant.  Troubles  trophiques  divers  dans  le  pied  et 
la  jambe.  —  Charles  (Barthélémy),  cinquante  et  un  ans,  homme  de  peine, 
entré  le  5  avril  1874. 

En  1848,  il  eut  une  fracture  compliquée  de  plaie  des  deux  os  de  la 
jambe  gauche  siégeant  à  six  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  malléole 
externe.  Il  n'obtint  sa  guérison  qu'en  conservant  pendant  trois  mois  un 
appareil  inamovible.  Depuis  cet  accident,  le  pied  est  resté  plus  sensible  à  la 
marche  et  au  froid.  Il  y  éprouve  souvent  des  fourmillements,  qui  s'accom- 
pagnent d'un  peu  d'œdème  lorsqu'il  est  contraint  de  se  livrer  à  un  travail 
nécessitant  une  station  verticale  prolongée. 

Il  y  a  huit  ans,  il  fut  soigné  par  M.  le  docteur  Michon  pour  un  durillon 
suppuré  qui  avait  produit  une  ulcération  dans  laquelle  on  pouvait  placer 
la  pulpe  du  doigt.  Il  n'en  continua  pas  moins  de  travailler,  jusqu'au  mo- 
ment où  la  douleur  ne  le  lui  permit  plus.  Il  resta  deux  mois  au  lit  et 
l'ulcération  était  parfaitement  guérie  quand  il  commença  à  marcher. 

Pendant  trois  ans  la  guérison  persista.  Le  point  où  avait  siégé  l'ulcéra- 
tion était  un  peu  sensible,  mais  le  malade  avait  soin  de  couper  fréquem- 
ment avec  un  rasoir  la  pointe  du  durillon  qui  s'était  reformé  sur  le  lieu 
même  du  premier.  En  travaillant  debout,  il  s'efforçait  de  faire  supporter 
la  plus  grande  partie  du  poids  du  corps  par  la  jambe  droite. 

Pendant  les  années  1809  et  1870,  ce  petit  durillon  s'ulcérait  spontané- 
ment et  l'ulcération  se  fermait  sans  aucun  soin  de  la  part  du  malade. 
Quand  le  pus  s'était  fait  jour  au  dehors,  les  douleurs  s'affaiblissaient  et 
disparaissaient  complètement,  pour  reparaître  plus  tard  dans  des  condi- 
tions identiques. 

C'est  pendant  cette  période  que  les  orteils  du  pied  atteint  se  sont  fléchis 
en  griffe. 

Vers  la  fm  de  1871,  un  gonflement  considérable  a  envahi  la  totalité  du 
pied,  le  malade  n'a  pu  marcher;  il  s'est  fait  une  ulcération  plus  grande, 
plus  profonde  que  la  première  et  une  anesthésie  complète  tout  autour.  Il 
entra  dans  le  service  de  M.  Tillaux  et  resta  deux  mois.  Cataplasmes  et 
repos.  A  sa  sortie  il  n'y  avait  plus  d'ulcération,  mais  la  marche  occasion- 
nait toujours  des  douleurs. 

Le  durillon  s'est  ouvert  plusieurs  fois  depuis  cette  époque;  il  y  a  en- 
viron deux  mois,  l'œdème  est  revenu,  s'est  accompagné  de  douleurs  et 
d'élancements,  et  a  pour  la  première  fois  gagné  la  jambe.  Le  malade  a  dû 
garder  le  lit  pendant  un  mois  et  demi. 
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Deux  petits  abcès  se  sont  alors  ouverts  sur  la  face  dorsale  du  pied  au 
niveau  de  l'extrémité  antérieure  des  métatarsiens.  Le  plus  externe  corres- 
pond à  la  îête  du  quatrième  métatarsien  et  n'est  pas  encore  fermé  ac- 
tuellement; l'autre  est  à  un  demi-centimètre  en  dedans. 

Presque  en  même  temps  apparaissait  un  autre  abcès,  très-limité,  qui 
siégeait  sur  la  face  plantaire,  vers  la  tête  du  quatrième  métatarsien,  et 
dont  on  ne  voit  plus  que  la  cicatrice. 

Aujourd'hui  la  face  plantaire  du  pied  gauche  présente  en  avant  du  talon, 
au  niveau  de  la  tête  du  quatrième  métatarsien,  un  durillon  épidermique, 
grisâtre,  sensible  à  la  pression,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes 
et  de  forme  conoïde,  reposant  sur  une  base  indurée  de  l'étendue  d'une 
pièce  de  2  francs. 

Le  côté  interne  et  la  face  plantaire  du  gros  orteil  présentent  aussi  un 
■durillon  aplati,  un  peu  allongé,  à  bords  très-nets,  et  tranchant  par  sa 
couleur  grise  sur  le  reste  de  la  peau.  Cette  production  épidermique  est, 
selon  toute  apparence,  due  à  la  pression  des  chaussures  en  cet  endroit. 
L'extrémité  libre  du  deuxième  orteil  présente  aussi  un  durillon  épider- 
anique,  de  la  largeur  d'un  bouton  de  chemise,  légèrement  déprimé. 

La  sensibilité  plantaire  est  très-alfaiblie  sur  le  pourtour  du  premier 
durillon.  Elle  est  intacte  sur  toute  la  face  dorsale. 

Le  pied  est  ordinairement  gonflé.  La  peau  de  la  face  dorsale  est  vio- 
lacée; l'épiderme  est  tombé  plusieurs  fois  par  larges  écailles  comme 
dans  la  scarlatine,  et  on  voit  encore  des  écailles  épidermiques  sur  le  côté 
externe  du  pied.  Les  quatre  derniers  orteils  ont  pris  la  forme  de  griffes. 
Le  quatrième  est  très-déformé.  La  première  phalange  a  été  le  siège  d'une 
carie  occasionnée  par  la  piqûre  d'un  clou  de  chaussure,  lorsque  cet  homme 
était  jeune;  la  première  articulation  phalangitnne  est  déviée,  et  la  deuxième 
phalange  paraît  comme  étranglée  à  sa  partie  moyenne.  Le  gros  orteil  a  été 
luxé  en  dedans  du  premier  métatarsien,  en  1867,  par  suite  de  la  chute 
d'un  moule  de  fer  pesant  15  livres,  et  tombé  d'une  hauteur  de  1"',50  sur 
le  pied. 

On  sent  facilement  au  niveau  de  la  fracture  un  cal  volumineux,  saillant 
sous  la  peau.  Du  côté  du  péroné  on  sent  très-bien  la  saillie  du  fragment 
inférieur,  au  niveau  de  laquelle  on  voit  une  petite^cicatrice. 

La  jambe  présente  de  nombreux  troubles  circulatoires. 

Les  veines  des  deux  jambes  sont  variqueuses,  mais  c'est  à  gauche  sur- 
tout que  les  veines  superficielles  sont  le  plus  développées.  La  veine  sa- 
phène  interne  présente  des  dilatations  jusqu'au  point  où  elle  se  jette  dans 
la  veine  crurale.  Les  autres  veines  sont  très-diiatées.  Le  pied  gauche  est 
plus  froid  que  le  pied  droit.  Il  y  a  un  peu  d'œdème.  Les  muscles  de  la 
jambe  gauche  onit  subi  un  commencement  d'atrophie  et  répondent  moins 
bien  à  l'excitation  électrique. 
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Les  orteils  du  pied  droit  offrent  la  même  conformation  en  griffe  ;  la 
cambrure  de  la  face  plantaire  a  disparu,  ce  qui  a  pu  être  déterminé  par  la 
gène  de  la  marche  et  par  la  position  vicieuse  que  le  malade  prend  pour 
ne  pas  porter  le  poids  du  corps  sur  le  pied  gauche.  Le  pied  droit  est 
rejeté  en  dedans. 

6  avril.  —  On  prescrit  des  cataplasmes,  des  bains  alcalins,  le  repos  au 
lit  et  quatre  portions. 

9.  Le  trajet  fistuleux  ne  donne  plus  qu'un  peu  de  sérosité.  Le  durillon 
ramolli  est  ouvert  ;  il  en  sort  une  très-faible  quantité  de  pus. 

13.  L'abcès  dorsal  est  fermé  ;  l'ulcération  plantaire  tend  à  se  fermer. 

17.  Le  malade  demande  à  partir;  l'ulcération  est  fermée.  Il  n'existe 
qu'un  peu  de  douleur. 

Obs.  DLXXXV.  —  Mal  perforant  plantaire.  —  Hellin  (Amédée),  tour- 
neur en  bois,  trente-huit  ans,  entré  le  22  février  1875. 

Il  y  a  à  peu  près  vingt  ans  que  le  malade  a  eu  une  petite  excroissance 
épidermique  vers  l'extrémité  antérieure  du  talon  droit,  laquelle  s'arra- 
chait facilement  avec  les  doigts.  Il  y  a  six  semaines  que  pour  la  première 
fois  il  est  sorti  du  pus  par  l'espèce  d'excavation  qui  s'était  formée  dans 
le  derme;  mais  le  malade  n'a  pas  cessé  pour  cela  de  travailler.  Huit  jours 
après,  mettant  ses  pieds  dans  l'eau,  il  a  vu  que  cette  excavation  allait 
croissant  et  s'entourait  d'un  tissu  de  consistance  très-dur.  Il  y  a  trois  ou 
quatre  jours,  il  s'est  formé  un  abcès  sur  la  face  dorsale  du  pied,  qui  était 
tuméfiée  depuis  six  semaines.  Il  a  ressenti  de  la  cuisson,  puis  de  la  dou- 
leur et  n'a  bientôt  pu  marcher.  Il  est  resté  quinze  jours  au  lit  et  enfin 
est  venu  à  l'hôpital. 

Ulcération  plantaire  sur  la  tête  du  cinquième  métatarsien  n'arrivant  pas 
à  l'os.  Douleurs  autour  à  la  pression.  Gonflement  du  pied.  Peu  de  suppu- 
ration. Pas  de  troubles  trophiques  de  voisinage.  Repos  au  lit,  cataplasmes, 
puis  pansements  avec  le  vin  aromatique.  Guérison  de  l'ulcère  au  bout  de 
trois  semaines. 

Obs.  DLXXXVI. —  Mal  perforant  plantaire. —  Moisy  (Louis),  quarante- 
cinq  ans,  tailleur  de  pierres,  entre  le  6  février  1875,  pour  un  mal  perfo- 
rant situé  au  côté  externe  du  pied  gauche,  assez  près  de  la  tête  du  cin- 
quième métatarsien. 

Depuis  deux  ans,  il  s'était  aperçu  en  cet  endroit  d'un  durillon  qui  le 
faisait  beaucoup  souffrir  pendant  la  marche.  Ce  malade  ne  présente  pas 
d'autres  dépôts  épidermiques  sur  le  pied.  Pas  de  déformation,  pas  de 
signes  extérieurs  de  troubles  de  la  circulation  ni  de  l'innervation. 

Il  y  a  un  an  environ,  la  couche  épidermique  s'amincit  vers  le  milieu  de 
la  saillie;  celle-ci  devint  douloureuse  et  il  se  forma  au  centre  une  petite 
ulcération  qui  se  creusait  plutôt  qu'elle  n'empiétait  en  largeur. 
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Quand  le  malade  se  présente,  on  trouve  une  ulcération  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  20  centimes.  Ses  bords  sont  limités  par  une  couche  épaisse 
d'épiderme  formant  relief;  au-dessous  on  trouve  la  peau  taillée  à  pic,  mais 
ne  paraissant  pas  épaissie;  puis  une  cavité  à  fond  grisâtre,  tapissée  de 
bourgeons  charnus.  Cette  cavité  bien  circonscrite  a  la  forme  d'un  en- 
tonnoir. 

On  enlève  largement  l'épiderme,  puis  on  fait  une  incision  cruciale 
allant  jusqu'au  fond  de  l'ulcération. 

Pansement  à  plat.  Mèches  en  croix  pour  éviter  la  cicatrisation  des 
angles  avant  le  fond.  Le  malade  sort  guéri  le  7  mars. 

Obs.  DLXXXVII.  —  Abcès  de  la  face  plantaire  da  gros  orteil.  —  X. 
(Marie),  quarante-cinq  ans,  entre  le  27  février  187i. 

Il  y  a  quinze  ans  cette  femme  s'était  luxé  le  gros  orteil  du  pied  gauche 
en  le  heurtant  contre  une  marche  d'escalier.  Sans  se  préoccuper  de  cet 
accident  elle  alla  huit  jours  dans  son  pays,  et  il  se  forma  au  niveau  de 
la  luxation  une  petite  tumeur  qu'un  médecin  ouvrit.  Cet  abcès  suppura 
pendant  cinq  mois,  et  la  malade  vit  M.  le  docteur  Bazin  qui  put  en  obtenir 
la  cicatrisation. 

Après  dix-huit  mois,  la  suppuration  reparut;  la  malade  vint  à  la  con- 
sultation de  Saint-Louis,  et  on  lui  prescrivit  les  bandelettes  de  diachylon 
et  des  chaussures  larges. 

Il  y  a  six  semaines,  elle  a  vu  survenir  un  gonflement  énorme  de  ce  même 
orteil,  accompagné  de  cuisson  et  d'élancements  très-vifs.  Elle  a  gardé  le 
lit  pendant  huitjours,  a  mis  des  cataplasmes  et  l'abcès  s'est  encore  ouvert. 
Elle  s'est  alors  décidée  à  entrer  de  nouveau  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  le  pied  est  fortement  tumél.é;  le  gros  orteil  a  une  direc- 
tion oblique  de  dedans  en  dehors.  On  sent  sur  le  bord  interne  du  pied 
une  saillie  osseuse  qui  proémine  sous  la  peau  et  qui  n'est  autre  que  l'ex- 
trémité postérieure  de  la  phalange.  Repos.  Cataplasmes.  Guérison  au  bout 
de  quinze  jours. 

Obs.  DLXXXVIII.  —  Phlegmon  du  grosorleil  consécutif  à  une  piqûre. 
—  Renault  (Charles),  quarante  et  un  ans,  porteur  aux  halles,  entre  le 
9  juin  1875.  A  été  piqué  il  y  a  huit  jours  par  un  clou  de  sa  chaussure  au 
niveau  de  la  première  phalange  du  gros  orteil.  Depuis  lors  a  toujours  res- 
senti de  vives  douleurs  à  ce  niveau. 

Le  gros  orteil  du  pied  droit  a  presque  doublé  de  volume.  La  peau  est 
rouge,  luisante  et  tendue;  quand  on  prend  cet  orteil  entre  les  doigts  on 
sent  qu'il  est  le  siège  de  battements  profonds.  On  trouve  une  fluctuation 
assez  vague,  qui  a  été  précédée  pendant  deux  jours  d'élancements  con- 
tinuels. 

La  plaie  produite  sur  la  face  plantaire  par  la  pointe  du  clou  s'est  fermée 
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tros-rapidement  et  n'est  plus  iiidiquée  que  par  un  petit  point  rouge.  Inci- 
sion et  évacuation  du  pus.  Cataplasmes.  Peiulant  trois  jours  la  suppura- 
tion est  très-abondante.  Guérison  complète  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  ni.XXXIX.  — Vice  de  conformation  de  r ongle  du  gros  orteil  chez 
un  ataxirjiip.  —  Maillnrd  (Pierre),  quarante-trois  ans,  chemisier,  entré 
le  2  avril  1875.  Ataxique  depuis  six  ans. 

L'ongle  très-long,  d'aspect  corné,  très-foncé,  présente  des  stries  trans- 
versales; son  extrémité  recourbée  sous  le  doigt  empêche  la  marche  ou  du 
moins  la  rend  douloureuse.  Les  autres  orteils  ne  présentent  rien  de  par- 
ticulier. On  scie  la  partie  recourbée  de  l'ongle.  Au  bout  de  quinze  jours,, 
les  troubles  dus  à  la  difformité  ont  disparu.  Les  mouvements  d'extension 
du  pouce  sont  seuls  conservés;  ceux  de  flexion,  d'abduction  et  d'adduc- 
tion ne  sont  pas  possibles.  Au  niveau  de  la  saillie  osseuse  de  la  phalange 
existe  une  ouverture  large  d'un  centimètre,  en  forme  de  sillon  et  qui 
laisse  passer  le  pus.  A  la  consultation,  on  fait  une  incision  cruciale,  afin 
d'en  faciliter  la  sortie.  La  pression  est  très-douloureuse,  le  malade  ne 
dort  point;  l'appétit  est  modéré.  La  peau  est  chaude.  P.  =  95. 

28  févi'ier.  —  Cataplasmes. 

4  mars.  —  Nouvelle  incision  transversale  dans  le  but  de  pratiquer  le 
débridement  et  de  hâter  la  marche  de  l'abcès. 

6.  A  mieux  dormi  la  nuit;  la  plaie  est  moins  douloureuse;  la  sortie 
du  pus  se  fait  plus  facilement.  P  =  85. 

9.  Mange  bien,  se  trouve  mieux. 

13.  La  suppuration  se  tarit,  le  bourgeonnement  est  actif  ;  on  fera  tous 
les  deux  jours  une  légère  cautérisation. 

16.  La  cicatrisation  est  avancée,  l'appétit  bon  et  le  sommeil  facile. 
20.  Sort  guéri. 

Obs.  DXC.  —  Onyxis.  Incision  médiane  de  l'ongle,  avulsion  des  deux 
moitiés.  —  Mœret  (Jean),  vingt  et  un  ans,  tisseur,  entré  le  17  mars  1875, 

Depuis  trois  mois,  ce  jeune  homme  éprouve  dans  le  gros  orteil  du  pied 
droit  une  sensation  de  plus  en  plus  douloureuse,  due  à  l'enfoncement  du 
bord  externe  de  l'os  sous  les  parties  molles  qui  sont  fongueuses.  La  marche 
est  devenue  gênante  et  de  plus  en  plus  difficile. 

Anesthésie  locale  par  le  froid  (orteil  enveloppé  dans  un  mélange  réfri- 
gérant), puis  incision  médiane  de  l'ongle  et  avulsion  de  deux  moitiés  avec 
les  pinces.  Pansement  avec  la  charpie  sèche.  Guérison  au  bout  de  dix 
jours. 

Obs.  DXCL  —  Onyxis  du  gros  orteil.  Ablation  d'une  moitié  de  l'ongle 
avec  le  bistouri.  Guérison.  —  Horn  (Aulaine),  vingt  et  un  ans,  entré  le. 
3  février  1875. 
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Forte  contusion  des  parties  molles  du  pied,  il  y  a  six  ans,  avec  défor- 
mation consécutive  du  gros  orteil.  Début  de  l'onyxis  il  y  a  trois  ans. 

Le  bord  unguéal  externe  du  gros  orteil  présente  une  rougeur  inflamma- 
toire très-vive,  on  trouve  de  plus  une  ulcération  affectant  tout  le  bord 
interne  de  l'ongle.  Vers  le  milieu  de  cette  ulcération  apparaissent  de  gros 
bourgeons  charnus,  saignant  facilement,  végétant  par-dessous  la  face  dor- 
sale de  l'ongle  et  occasionnant  de  grandes  douleurs  quand  le  malade 
essaye  de  porter  des  chaussures. 

Ablation  avec  le  bistouri  de  la  moitié  de  l'ongle  correspondant  à  l'ulcé- 
ration du  derme  malade.  Compression  avec  des  rondelles  d'amadou.  Cica- 
trisation complète  au  bout  de  sept  jours. 

Obs.  DXCIT.  —  Omjxis.  Ablation  de  l'ongle.  Guérison.  —  Spenner 
(Caroline),  quinze  ans,  entre  le  30  septembre  1874  pour  un  ongle  incarné 
du  gros  orteil  droit.  Depuis  l'âge  de  six  ans  cette  malade  ressent  des 
douleurs  très-vives  dans  cet  orteil.  Elles  sont  devenues  insupportables 
depuis  un  an. 

L'ongle  pénètre  le  bord  interne  du  gros  orteil  dans  toute  son  étendue. 
Le  sillon  unguéal  est  tuméfié,  rouge  et  très-douloureux.  Il  forme  une 
ulcération  du  fond  de  laquelle  s'élèvent  quatre  gros  bourgeons  charnus, 
pressés  les  uns  contre  les  autres  et  remontant  par-dessus  le  bord  de 
l'ongle.  Le  malade  ne  peut  ni  marcher  ni  se  chausser. 

l"  octobre.  —  On  enlève  d'un  coup  de  bistouri  l'ongle  et  les  parties 
molles  environnantes.  La  matrice  unguéale  est  ainsi  détruite  pour  éviter 
les  récidives.  On  applique  ensuite  des  rondelles  d'amadou  avec  une  légère 
compression,  on  les  retire  au  bout  de  deux  jours.  Pansement  à  plat. 

La  plaie  était  dans  un  état  tel,  le  7  octobre,  que  la  malade  put  prendre 
son  exeat  et  continuer  chez  elle  un  pansement  simple  pendant  huit  jours. 
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CONSIDÉRATIONS  SUR   LES  PRÉCAUTIONS  A    PRENDRE  POUR  LES 
OPÉRÉS.  —  STATISTIQUE  GÉNÉRALE  DES  OPÉRATIONS. 

Toutes  ces  observations  ont  été  recueillies  dans  notre  service 
à  l'hôpital  Saint-Louis.  Les  opérés  placés  dans  ces  conditions 
sont  exposés  à  des  dangers  de  deux  sortes  :  les  uns  tiennent  à 
l'opération  elle-même;  les  antres  au  milieu  nosocoinial.  Nous 
allons  les  passer  successivement  en  revue. 

A.  —  Dangers  tenant  a  l'opération  même. 

Ce  sont  surtout  les  suivants  : 
i°  Tendance  aux  complications  inflammatoires  ; 
2°  Résorption  du  pus  et  des  liquides  morbides  devenus  sep- 
tiques  ; 

3°  Diminution  de  résistance  par  suite  du  mauvais  état  gé- 
néral. 

Pour  conjurer  ces  dangers,  nous  agissons  toujours  d'après 
les  principes  suivants  : 

1°  Éviter  par  des  moyens  prophylactiques,  convenablement 
choisis,  les  complications  phlegmasiques  ; 

'2°  Faciliter  l'écoulement  des  liquides  septiques  ; 

3°  Prévenir  par  une  bonne  hémostase  toute  perte  de  sang 
inutile  ; 

4"  Remonter  l'état  général  du  malade  par  un  régime  conve- 
nablement choisi. 

Voici  comment  nous  appliquons  ces  principes  ; 
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1.  —  Inflammations. 

Dans  les  grands  traumatismes  (chirurgicaux  ou  acciden- 
tels), V immobililé  complète  est  le  moyen  antiphlogistirjue  le  plus 
puissant  que  l'art  possède. 

Il  ne  nous  est  pas  possible  de  formuler  de  règles  absolues 
pour  la  construction  des  appareils  destinés  à  répondre  à  cette 
indication  ;  ils  difTéreront  notablement  suivant  la  nature  des 
plaies  et  suivant  leur  siège.  A  la  jambe,  par  exemple,  l'élévation 
combinée  à  une  suspension  bien  faite  nous  a  rendu  de  véritables 
services.  Nous  avons  pu  prévenir,  grâce  à  ces  deux  moyens,  des 
complications  inflammatoires  très-graves.  Lors  même  que  des 
phlegmasies  articulaires,  des  artliriLes  purulentes  du  genou, 
par  exemple,  étaient  déjà  apparues,  nous  avons  réussi  à  les 
dominer. 

II.  —  Résorption  des  liquides  septiques. 

C'est  généralement  vers  le  deuxième  ou  le  troisième  jour 
que  les  liquides  morbides  présentent  les  propriétés  toxiques  les 
plus  accentuées.  A  ce  moment  apparaissent  les  phénomènes 
fébriles  dont  les  anciens  nosologistes  avaient  fait  une  maladie 
spéciale,  à  laquelle  ils  donnaient  le  nom  de  fièvre  traumatique. 
Pour  les  atténuer,  nous  avons  toujours  soin,  avant  de  com- 
mencer une  opération,  de  rechercher  quelle  est  la  meilleure 
direction  à  donner  à  la  plaie  pour  bien  assurer  l'écoulement  du 
pus.  En  outre,  nous  plaçons  dans  la  partie  déclive  une  mèche 
de  charpie  contenant  un  tube  de  caoutchouc  dans  son  inté- 
rieur, l'indication  est  parfaitement  remplie.  Il  n'est  pas  moins 
indispensable  de  ne  pas  donner  à  l'opéré  une  position  qui  per- 
mette la  stagnation  du  pus. 

III.  —  Pertes  de  sang  pendant  ou  après  l'opération. 

Sous  l'empire  de  certaines  idées  qui  ont  eu  longtemps  cours 
parmi  les  chirurgiens,  aussi  bien  que  parmi  les  médecins,  on 


634  TRAITEMENT  DES  OPÉRÉS. 

ne  redoutait  pour  les  opérés  que  les  complications  inflamma- 
toires :  c'étaient  elles  seules  que  l'on  s'attachait  à  combattre, 
sans  se  demander  si,  en  poussant  à  l'extrême  la  méthode  anti- 
phlogistique  alors  en  vogue,  on  n'arriverait  point  à  épuiser  la 
résistance  du  sujet.  Notre  manière  d'envisager  les  choses  est 
différente;  nous  n'oublions  jamais  que  toute  opération  grave 
est  par  elle-même  une  cause  débilitante,  dont  les  suites  ten- 
dent également  à  affaiblir  le  malade  et  à  le  mettre  hors  d'état 
de  résister  aux  plus  légères  complications  ;  de  sorte  que,  au  lieu 
de  répéter  les  émissions  sanguines,  nous  nous  préoccupons 
bien  plutôt  de  faire  une  bonne  hémostase  pendant  et  même 
avant  l'opération. 

C'est  pour  répondre  à  cette  indication  que  nous  avons  rem- 
placé les  différentes  ligatures  par  l'usage  des  pinces  hémosta- 
tiques. Les  meilleures  ligatures  augmentent  la  durée  des  opé- 
rations ;  quand  on  les  abandonne  dans  les  plaies,  elles  ont  une 
action  irritante  qui  n'est  pas  douteuse.  Pour  que  le  caillot  soit 
solide,  on  doit  laisser  les  pinces  pendant  vingt-quatre  heures  ou 
même  davantage.  Au  moment  de  la  guerre,  lorsque  de  nom- 
breuses opérations  sanglantes  étaient  chaque  jour  nécessaires, 
nous  n'avions  pas  assez  de  pinces  pour  pouvoir  les  laisser  en 
place  sur  les  gi^os  vaisseaux.  Nous  avions  alors  recours  pour  les 
gros  vaisseaux  à  la  ligature  avec  des  fils  métalliques  ;  c'est^ 
selon  nous,  le  procédé  le  plus  avantageux.  Il  est  vrai  qu'il  ne 
présente  ni  la  simplicité  d'application,  ni  les  avantages  consécu- 
tifs de  la  forcipressure. 

Mais  nous  tenons  à  répéter  ici  que,  depuis  plusieurs  années, 
nous  ne  faisons  l'hémostase  pendant  nos  opérations  qu'avec  les 
pinces.  Nous  sommes  d'autant  plus  persuadé  que  ce  procédé 
n'est  pas  sans  avantage,  que  d'autres  s'en  sont  servis  depuis, 
que  nous  leur  en  avons  donné  l'exemple,  et  en  ont  retiré  des 
effets  tellement  satisfaisants,  qu'ils  ont  cru  pouvoir  se  dispenser 
d'indiquer  à  qui  en  revenait  la  priorité. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  d'insister  sur  les  divers  modes  d'applica- 
tion de  cette  méthode.  Deux  de  nos  élèves,  MM.  Deny  et  Excha- 
quet,  en  ont  fort  bien  indiqué  les  principaux,  et  nous  ne  sau- 
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rions  mieux  faire  que  d'y  renvoyer  le  lecteur.  (Voir  à  la  fin  de 
ce  volume.) 

Ajoutons  que  nous  faisons  l'hémostase  préventive  avec  la 
bande  d'Esmarch,  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible. 

IV.  —  État  général. 

Le  régime  des  opérés  est  indiqué  d'après  les  mêmes  principes. 
Nous  donnons,  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  une  ali- 
mentation fortifiante.  L'alcool  à  hautes  doses,  le  quinquina, 
le  sulfate  de  quinine,  l'alcoolature  d'aconit,  nous  ont  toujours 
rendu  de  véritables  services. 

B.  —  Dangers  tenant  au  milieu. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  aux  opérés  en  géné- 
ral, aussi  bien  à  ceux  de  la  ville  qu'à  ceux  de  l'hôpital.  Nous 
allons  maintenant  parler  de  quelques  particularités  qui  tiennent 
au  milieu  nosocomial. 

Le  séjour  des  hôpitaux  n'est  pas  aussi  dénué  d'avantages 
qu'on  l'a  dit  dans  ces  derniers  temps. 

On  est  certain  d'avoir  à  sa  disposition  la  plupart  des  appareils 
qui  entrent  aujourd'hui  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  ;  on  a 
sous  la  main  un  personnel  discipliné  et  très-habitué  au  trai- 
tement des  opérés.  Le  chirurgien  est  secondé  par  des  aides 
instruits,  remphs  de  zèle  et  déjà  au  courant  de  la  chirurgie.  Il 
est  difficile  de  réunir  ces  conditions  autour  des  opérés  de  la 
ville.  Ce  ne  sont  certes  pas  les  chirurgiens  habiles  et  dévoués 
qui  font  défaut;  mais  il  est  presque  impossible  d'assurer  le  re- 
pos de  l'opéré.  Beaucoup  de  personnes  l'entourent  et  malheu- 
reusement elles  sont  souvent  beaucoup  plus  zélées  qu'expéri- 
mentées. S'il  s'agit  de  malades  pauvres,  il  est  fort  difficile 
de  se  procurer  les  appareils  les  plus  simples  que  l'on  trouve 
dans  les  hôpitaux. 

A  côté  de  ces  avantages,  la  pratique  hospitalière  offre  un  in- 
convénient terrible  :  c'est  l'insalubrité  du  milieu.  Il  n'est  nulle- 
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ment  étonnant  que  tous  les  chirurgiens  de  notre  temps  s'en 
préoccupent  au  plus  haut  point. 

On  a  deux  moyens  de  combattre  cette  influence  néfaste  : 

1°  En  isolant  l'individu; 

2°  En  isolant  la  plaie  et  en  Taisant  des  pansements  anti- 
septiques. 

Dans  certains  hôpitaux  on  se  borne  pour  isoler  les  opérés  à 
les  placer  à  l'extrémité  des  salles.  Nous  n'avons  pas  besoin  de 
dire  qu'il  est  préférable  d'employer  un  tel  moyen  que  de  n'en 
employer  aucun,  mais  qu'il  est  plus  que  défectueux. 

Pour  notre  compte,  nous  donnons  la  préférence  aux  salles 
d'isolement.  Toutes  les  personnes  qui  ont  suivi  depuis  douze 
ans  notre  pratique  dans  les  hôpitaux,  et  plus  spécialement  à 
Saint-Louis,  à  Lourcine,  à  Saint-Antoine,  au  Val-de-Grâce  et 
dans  les  diverses  ambulances  de  la  Société  de  secours  aux  bles- 
sés où  nous  avons  passé  pendant  la  guerre,  savent  avec  quelle 
insistance  nous  nous  sommes  efTorcô  d'obtenir  des  lits  pour 
satisfaire  à  ce  principe. 

Mais  quelle  catégorie  d'individus  placerons-nous  dans  ces 
salles  d'isolement? 

Certains  chirurgiens  y  mettent  uniquement  les  malades  aux- 
quels ils  pratiquent  des  opérations  graves.  Nous  préférons  réser- 
ver ces  sallçs  à  ceux  qui  sont  atteints  de  complications.  Aussitôt 
qu'un  érysipèle  menace,  nous  y  transportons  le  malade  ;  de  cette 
façon,  nous  l'isolons  des  autres  blessés;  nous  le  mettons  dans 
les  meilleures  conditions  pour  qu'il  guérisse,  en  même  temps 
que  nous  évitons  la  contagion. 

L'isolement  des  plaies  est  également  une  question  à  l'ordre 
du  jour.  Que  les  chirurgiens  se  proposent  de  recouvrir  la  plaie 
d'une  couche  imperméable  aux  miasmes  environnants,  ou  qu'ils 
les  tiennent,  comme  Lister,  dans  une  atmosphère  antiseptique, 
ils  visent  toujours  le  même  but. 

Pour  notre  compte,  nous  avons  souvent  recours  pendant  la 
première  semaine  au  pansement  ouaté  qui,  en  nous  permettant  ■ 
de  faire  une  légère  compression,  agit  à  la  fois  comme  antiphlo- 
gistique  et  comme  isolant,  et  nous  favorisons  toutes  les  fois  que 
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nous  le  pouvons  la  réunion  immédiate.  Nous  avons  soin  égale- 
ment que  les  mèches,  la  charpie  et  toutes  les  pièces  du  panse- 
ment soient  toujours  trempées  dans  l'alcool,  dont  les  propriétés 
désinfectantes  sont  incontestables.  Nous  avons  soin  que  l'épaisse 
couche  d'ouate  qui  entoure  les  plaies  soit  souvent  renouvelée, 
afin  d'empêcher  la  stagnation  trop  prolongée  et  la  résorption 
des  liquides  septiques. 

Tels  sont  en  peu  de  mots  les  principes  généraux  qui  nous  gui- 
dent dans  notre  pratique.  Afin  de  mettre  le  lecteur  à  portée  de 
les  apprécier  par  lui-même,  nous  allons  donner  ici  un  résumé 
statistique  des  principales  opérations  mentionnées  dans  ce  vo- 
lume et  de  la  mortalité  dans  notre  service  pendant  les  dix-huit 
mois  qu'il  relate. 

Nous  passerons  en  revue  successivement  les  opérations  pra- 
tiquées sur  les  os;  les  amputations;  les  ablations  des  tumeurs; 
les  opérations  pratiquées  sur  le  tube  digestif,  la  vessie  et 
l'urèthre;  les  autoplasties  et  les  opérations  pratiquées  sur  l'œil. 

A.  —  Opérations  PRATiauÉEs  sur  les  os. 

22,  parmi  lesquelles  on  a  enregistré  10  guérisons  et 
3  morts. 

.  Voici  les  détails  de  ces  opérations  : 


Résections..,   6 

Enlèvements  de  séquestres   5 

Évidements   2 

Trépanations   5 

Ablations  de  tumeurs  osseuses   4 


22 

I,  Résections.  —  Une  a  porté  sur  le  maxillaire  supérieur 
droit  pour  une  ostéite  formative  de  cet  os  (p.  323). 

Une  sur  le  maxillaire  inférieur  atteint  de  sarcome  myéloïde 
et  ossifiant  érectile  (p.  337). 

Notons  encore  une  résection  du  coude  pour  une  tumeur 
blanche  (p.  375). 

Les  autres  ont  été  moins  importantes  : 
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Dans  l'une  on  s'est  borné  à  enlever  une  pointe  saillante  du 
tibia  à  la  suite  d'une  fracture  compliquée  de  plaie  (p.  261). 

L'autre  a  porté  sur  la  phalange  du  gros  orteil  à  la  suite  d'un 
accident  analogue  au  précédent  (p.  280). 

Enfin,  une  dernière  sur  le  calcanéum  à  cause  d'un  épithé- 
lioma  du  talon  récidivé  (p.  622). 

II.  Enlèvements  de  séquestres.  —  Sur  les  os  suivants  : 
Maxillaire  supérieur  droit  (p.  321). 

Maxillaire  inférieur  droit  (p.  299). 
Extrémité  supérieure  de  l'humérus  (p.  301). 
Corps  du  fémur  (p.  303). 
Condyle  externe  du  fémur  (id.). 

III.  Évidements.  —  1°  De  l'extrémité  inférieure  du  radius 
gauche  (p.  291)  ;  2°  Du  calcanéum  droit  (p.  619)  pour  caries 
de  ces  deux  os. 

IV.  Trépanations.  —  1°  Du  crâne  pour  un  cancer  secon- 
daire des  os  consécutif  à  une  dégénérescence  de  kystes  sébacés 
du  cuir  chevelu  (p.  328). 

2'  Dans  deux  cas,  de  l'apophyse  mastoïde  (p.  408  et  410) 
pour  des  suppurations  abondantes  de  l'oreille  moyenne. 

3"  De  la  malléole  externe  droite  pour  évacuer  un  abcès 
intra-osseux  (p.  327). 

V.  Ablations  de  tumeurs  des  os.  3  exostoses  qui  siégeaient  : 
Sur  le  maxillaire  supérieur  gauche  (p.  33i). 

Sur  le  col  chirurgical  de  l'humérus  (p.  74). 
Sur  le  col  du  fémur  (p.  333). 

Un  sarcome  myéloïde  du  maxillaire  inférieur  (p.  337). 
Enfin  un  épithélioma  tubulé  développé  dans  l'épaisseur  des 
os  propres  du  nez  (p.  338). 
Les  trois  décès  arrivèrent  : 

1°  A  la  suite  de  la  résection  du  maxillaire  inférieur.  Le  malade 
atteint  d'une  affection  organique  du  cœur  périt  par  apoplexie 
pulmonaire  dix  jours  après  l'opération. 

2°  Après  la  trépanation  du  crâne.  Une  méningite  purulente 
enleva  la  malade  le  cinquantième  jour  après  l'opération. 

3°  Enfin,  à  la  suite  de  l'ablation  de  l'exostose  du  col  du 
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fémur.  La  mort  survint  par  le  fait  de  la  septicémie,  trente  jours 
après  l'opération. 

B.  —  Amputations, 

La  plupart  des  amputations  mentionnées  ont  été  faites  dans 
des  conditions  exceptionnellement  défavorables,  soit  comme 
opérations  d'urgence  à  la  suite  d'accidents  graves,  soit  chez  des 
individus  débilités  par  des  suppurations  datant  de  plusieurs 
années;  aussi  avons-nous  eu  à  enregistrer  des  insuccès  mul- 
tiples. Voici  d'ailleurs  la  statistique  dans  son  effrayante  réalité  : 

1°  De  la  jambe  au  tiers  inférieur  pour  des  troubles  de  nutri- 
tion consécutifs  à  une  ancienne  fracture  par  diastase  (p.  624). 
Guérison. 

2°  Amputation  de  l'index  et  de  l'annulaire  à  la  suite  de 
l'écrasement  de  ces  deux  doigts  (p.  223).  Guérison. 

3°  De  l'index  seul  pour  une  carie  des  phalanges  (p.  291). 
Guérison. 

4»  De  la  deuxième  phalange  du  pouce  à  la  suite  d'une  né- 
crose de  l'os  (p.  301).  Guérison. 

5°  De  la  cuisse  au  tiers  supérieur  pour  un  sarcome  du  poids 
de  16  kilogrammes  (p.  129).  Mort  par  septicémie. 

6°  De  la  jambe  au-dessous  du  genou  pour  une  carie  du  tibia 
(p.  294-95).  Mort  par  infection  purulente. 

7°  De  la  jambe  au  lieu  d'élection  pour  un  épithélioma  du 
talon  (p.  620).  Mort  par  infection  purulente. 

8°  De  la  jambe  au  tiers  supérieur  pour  une  fracture  commi- 
nutive  compliquée  de  plaie  et  ayant  donné  lieu  à  d'abondantes 
hémorrhagies  avant  l'entrée  du  malade  (p.  268).  Mort  par 
syncope. 

9°  Des  deuxième  et  troisième  orteils  avec  leurs  métatarsiens 
(p.  293).  Mort  par  septicémie. 

On  doit  considérer  que  les  quatre  malades  chez  lesquels  les 
amputations  furent  suivies  de  résultats  funestes  étaient  atteints 
de  maladies  qui  eussent  été  mortelles  à  courte  échéance.  Nous 
avons  donné,  dans  notre  douzième  leçon  clinique  (p.  126),  les 
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raisons  qui  nous  ont  décide  à  amputer  la  malade  à  la  tumeur 
fibro-plastique  de  la  cuisse.  Les  conditions  des  autres  opérés 
n'étaient  pas  beaucoup  meilleures.  L'un  d'eux  était  réduit,  par 
une  hémorrliagie  antérieure,  ii  un  état  d'anémie  extrême.  L'am- 
putation était  pourtant  nettement  indiquée  chez  lui  :  c'était  le 
seul  moyen  de  se  mettre  en  garde  contre  des  hémorrhagies 
nouvelles  et  de  substituer  une  plaie  régulière  à  une  plaie  con- 
tuse,  anfractueuse  et  contenant  des  fragments  d'os  multiples. 
Il  n'est  nullement  étonnant  qu'une  syncope  ait  suffi  pour  l'en- 
lever. Des  deux  autres,  l'un  périt  par  infection  purulente, 
l'autre  par  septicémie.  On  doit  noter  que  ce  dernier  eut  un 
érysipèle.  Nous  allons  montrer  un  peu  plus  loin  l'influence  de 
la  constitution  épidémique  dans  ces  cas. 


C.  —  Ablations  de  tumeurs. 

Les  tumeurs  enlevées  non  compris  celles  des  os  ont  été  au 
nombre  de  65,  que  l'on  peut  classer  ainsi,  suivant  leur  nature  : 

Kystiques   3 

Filjrcuses   ■4 

Papillaires   3 

Vasculaires   5 

Ganglionnaires   9 

Myxomateuses   5 

Graisseuses   5 

Éléphantiasiques   1 

Carlilagineuses  ou  fibro-cartilagineuses   2 

Fibro-plastiques   6 

Épilhéliales  ■■   U 

Cancéreuses   7 

Ablation  de  testicule  tuberculeux   1 

Total   65 

L  Kijstes.  —  Tous  les  trois  furent  énucléés  avec  le  bistouri  : 


un  était  un  kyste  sébacé  et  occupait  le  sillon  naso-jugal  (p.  540)  ; 
les  deux  autres  étaient  séreux  et  se  trouvaient  dans  le  creux 
poplité  (p.  609). 

IL  Fibromes. — Un  polype  fibreux  naso-pharyngien  fut  enlevé 
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avec  la  scic-pince  (p.  417).  Deux  autres  fibromes,  dont  l'un 
occupait  l'aile  du  nez  (p.  535)  et  l'autre  le  sein  chez  un  jeune 
homme  (p.  487),  le  furent  avec  l'instrument  tranchant.  On 
eut  recours  au  galvano-cautère  pour  un  fibrome  irritable  du 
sein  chez  une  jeune  fille  (p.  169-170). 

III.  Papillomcs.  —  Deux  furent  enlevés  avec  le  bistouri 
(p.  10  et  11)  et  un  avec  l'écraseur  linéaire  de  Chassaignac 
(p.  419).  Tous  les  trois  occupaient  la  langue. 

IV.  Angiomes  et  tumeurs  veineuses.  —  Deux  étaient  congé- 
nitaux et  appartenaient  à  la  variété  désignée  sous  le  nom  de 
nœvus  matcrmis.  Ils  siégeaient  sur  la  joue  (p.  427)  et  l'épaule 
(p.  576).  Nous  les  enlevâmes  avec  le  bistouri. 

Un  angiome  caverneux  occupant  l'épaisseur  du  masséter  fut 
traité  de  la  même  manière  (p.  544). 

Enfin,  deux  tumeurs  hémorrhoïdaires  volumineuses  et  don- 
nant lieu  à  des  accidents  furent  enlevées  avec  l'écraseur  (p.  466 
et  467). 

V.  Tumeurs  ganglionnaires.  —  Elles  étaient  de  nature  et  de 
volume  différent  :  7  occupaient  la  région  du  cou  (p.  547  et  suiv.), 
1  celle  de  l'aisselle  (p.  574),  et  1  la  région  inguinale  droite 
(p.  575).  Toutes  ont  été  énucléées  ;  tous  les  malades  ont  guéri. 

VI.  Myxomes.  —  Deux  occupaient  les  fosses  nasales  et  furent 
enlevés  avec  la  scie-pince  (p.  412-413);  deux  le  sein,  on  fit 
l'ablation  avec  le  bistouri  (p.  478)  ;  enfin  un  dernier  sié- 
geant sur  le  col  de  l'utérus  fut  opéré  de  la  môme  manière 
(p.  517). 

VII.  Lipomes.  —  Ces  tumeurs  ofFraient,  en  général,  un 
volume  plus  considérable  que  celles  que  nous  venons  de  passer 
en  revue.  Une  enlevée  dans  la  région  sterno -mastoïdienne 
pesait  5  kilogr.  450  gr.  (p.  554).  Les  autres  siégeaient  : 

Une  dans  la  région  sus-claviculaire  (p.  562)  ; 
Deux  à  la  paume  de  la  main  (p.  142  et  143)  ; 
Une  à  la  racine  de  la  cuisse  gauche  (p.  605) . 

VIII.  Éléphantiasis .  —  Un  seul  cas  siégeant  à  la  paupière 
supérieure  droite.  La  tumeur  fut  enlevée  avec  le  bistouri  (p.  41), 

PÉAN.  .  41 
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IX.  Chondromes.  —  Un  siégeait  sur  la  gaînc  du  nerf  radial 
(p.  579),  un  autre  dans  l'épaisseur  de  la  parotide  (p.  550). 

X.  Sarcomes.  —  Un  sarcome  fasciculé  de  l'orbite  placé  au- 
dessous  du  nerf  optique  nécessita  l'énucléation  de  l'œil  pour 
qu'on  put  l'enlever  (p.  399). 

Les  autres  tumeurs  de  cetordre  étaient:  un  sarcome myéloïdc 
du  plancher  de  la  bouche  (p.  437)  ;  deux  sarcomes  fasciculés, 
l'un  du  dos  (p.  565),  l'autre  de  la  paroi  abdominale  (p.  567)  ; 
un  fibro-sarcome  du  pli  fessier  (p.  601)  ;  enfin  un  cysto-sarcome 
du  sein  gauche  (p.  479).  Toutes  ces  tumeurs  furent  enlevées 
avec  le  bistouri. 

XI.  Épithéliomas.  —  Ces  tumeurs  ont  été  les  plus  nom- 
breuses de  toutes.  Les  procédés  employés  pour  les  enlever  ont 
varié  selon  leur  volume  et  les  régions  qu'elles  occupaient. 
En  voici  l'énumération  d'après  leur  siège  : 


Conduil  auditif  externe   1 

Enlevé  avec  l'anse  galvano-caustique.  Récidive  au  bout 
d'un  mois  (p.  16:2). 

Cuir  chevelu  (p.  532)   I 

Paupières  (p.  395-396)   3 

Extrémité  antérieure  du  nez  (p.  536)   \ 

Lèvres  (p.  537)   2 

Joue  (p.  540)   1 

Toutes  ces  tumeurs  ont  été  enlevées  avec  le  bistouri. 

Rectum   2 

Cloison  recto-vaginale   1 

Enlevées  avec  l'écraseur  et  le  galvano-cautère  (p.  463- 
464). 

Col  de  l'utérus   2 


i  évidemcnt  avec  le  bistouri,  \  avec  le  cautère  actuel 
(p.  518-519).   

Total   14 

XII.  Cancers.  —  Nous  avons  opéré  sept  cancers  de  diffé- 
rentes formes.  Cinq  occupaient  le  sein,  et  parmi  eux  quati^e 
furent  enlevés  avec  le  bistouri  (p.  481-82-83-84),  un  avec 
la  pâte  au  chloi^ure  de  zinc  (p.  486)  ;  un  autre  cancer  s'était 
développé  dans  les  téguments  de  l'aisselle  (p.  574),  et  un  dernier 
sur  ceux  du  bras  gauche  (p.  579). 
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Sur  ces  65  ablations  de  tumeurs  on  a  couipté  9  décès  ; 

1°  A  la  suite  de  l'ablation  d'un  épithélioma  du  cuir  che- 
velu la  malade  mourut  d'une  pneumonie  (p.  532). 

2°  Après  une  énucléatioji  de  l'œil  pour  un  sarcome  fas- 
ciculé  de  l'orbite,  la  cause  de  la  mort  fut  une  méningite 
purulente  (p.  399). 

3°  A  la  suite  de  l'ablation  de  trois  tumeurs  du  sein,  un 
cancer,  un  sarcome  kystique  et  un  myxome.  Les  malades  mou- 
rurent d'érysipèle  (p.  479-486). 

4"  Une  autre  ablation  de  cancer  du  sein  fut  également 
suivie  de  mort,  mais  la  cause  du  décès  resta  inconnue  (p.  483). 

5"  L'enlèvement  d'un  épithélioma  du  rectum  avec  l'anse 
galvano-caustique  produisit  la  mort  au  bout  de  vingt-cinq  jours 
par  épuisement  (p.  463). 

6°  Après  l'ablation  d'un  nsevus  de  l'épaule  et  d'un  ganglion 
de  l'aisselle  dégénéré.  Le  malade  mourut  d'une  bronchite 
capillaire  (p.  576). 

7"  Enfin,  la  mort  survint  par  infection  purulente  à  la  suite 
de  l'enlèvement  d'un  kyste  du  creux  poplitc  (p.  609). 

D.  —  Ol'KRATIOiNS  PRATIQUÉES  SUR  LE  TUBE  DIGESTIF,  LA  VESSIE  ET  L'uRÈTHRE. 

Quatre  opérations  de  hernies  étranglées,  une  hernie  ingui- 
nale (p.  445),  deux  hernies  crurales  (p.  447-448),  et  une  hernie 
ombilicale  (p.  452).  Une  guérison,  trois  morts  :  l'une  par  péri- 
tonite partielle,  l'autre  par  érysipèle,  la  troisième,  enfin,  par 
emphysème  sous-cutané  et  gangrène  consécutive. 

Cinq  rectotomies  pour  rétrécissements  du  rectum.  Cinq  gué- 
risons  (p.  457-58-59-60-61). 

Deux  tailles  prérectales.  Une  guérison  (p.  116),  une  mort 
par  infection  purulente  (p.  115). 

Trois  uréthrotomies  internes.  Trois  guérisons  (p.  495-499 
et  501),  une  mort  par  hémorrhagie  rénale  (p.  501). 

Trois  divulsions.  Deux  guérisons  (p.  499-500).  Un  décès 
(p.  495). 
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E.  —  AUTOPLASTIES, 

Deux  staphylorrhaphies  :  une  avec  succès  complet  (p.  33), 
une  auSrc  avec  réussite  partielle.  Cette  dernière  opération  avait 
été  accompagnée  d'une  ouranoplastie  (p.  38). 

Une  ouranoplastie  suivie  de  succès  complet  (p.  435). 

Les  autres  opérations  de  ce  genre  ont  porté  sur  les  organes 
génitaux  de  la  femme. 

Ce  sont  : 

Une  périnéorrhaphic  suivie  de  succès  complet  malgré  la  sur- 
venance  d'un  érysipèle  (p.  520). 

Une  oblitération  du  vagin,  pour  une  fistule  intéressant  à  la 
Ibis  la  vessie,  le  vagin  et  la  lèvre  antérieure  du  col  de  l'utérus 
(p.  Sâ^).  La  création  d'un  vagin  artiliciel  pour  une  difformité 
congénitale  (p.  525). 

V.  —  Api'areil  de  i,a  vision. 

Extractions  de  deux  cataractes,  suivies  de  succès  complet 
(p.  99  et  404). 

En  résumé,  sur  121  opérations  pratiquées  dans  un  mi- 
lieu hospitalier  et  beaucoup  dans  des  conditions  déplorables, 
nous  avons  eu  100  guérisons  et  22  morts.  Nous  ferons  môme 
remarquer  que  nous  ne  comptons  pas  dans  cette  statistique  des 
opérations  d'une  certaine  gravité  pai"  elles-mêmes,  comme  les 
débridements  de  fistules  à  l'anus,  les  ouvertures  d'abcès,  l'extir- 
pation de  certains  petits  kystes,  les  cautérisations  superficielles 
pour  des  cancroïdes  de  la  peau,  etc.  Toutes  ces  dernières,  sans 
exception,  nous  ont  réussi,  comme  ont  pu  le  voir  ceux  qui  ont 
parcouru  ce  recueil,  de  sorte  que  cette  proportion  de  82  p.  100 
de  succès  appartient  uniquement  à  des  opérations  graves  parmi 
lesquelles  les  ablations  de  tumeurs  sont  au  nombre  de  65,  et  qui, 
pour  la  plupart,  sortent  de  la  pratique  courante  de  la  chirurgie. 

Voyons  maintenant  à  quelles  époques  et  dans  quelles  con- 
ditions l'érysipèle  et  l'infection  purulente  se  sont  montrées 
dans  nos  salles  : 
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Époque  de  l'apparition  des  érysipèles  et  des  infeetions 
purulentes. 

Grâce  aux  précautions  que  nous  avons  toujours  prises  pour 
l'isolement  des  malades  infectés,  nous  n'avons  jamais  eu  affaire 
h  ces  épidémies  formidables  qui  obligent  parfois  des  chirurgiens 
très-habiles  à  s'abstenir  pendant  plusieurs  mois  de  toute  opé- 
ration . 

Ainsi,  au  mois  de  mars  '1874  nous  fûmes  menacés  d'ime  épi- 
démie d'infection  purulente.  Le  premier  atteint  fut  un  malade 
cachectique  et  qui  n'avait  subi  qu'une  opération  insignifiante  : 
ouverture  d'un  abcès  de  la  marge  de  l'anus.  Il  mourut  le 
17  mars,  et  le  21  mars  on  constatait  le  premier  frisson  de  la 
pyhémie  chez  un  amputé  de  la  jambe.  Les  autres  cas  furent 
isolés  et  se  présentèrent  tous  à  des  époques  éloignées  les  unes 
des  autres.  Voici  leurs  dates  : 

Premier  frisson,  le  3  mai  1874,  chez  une  femme  entrée  pour 
une  fracture  de  jambe  compliquée  de  plaie;  le  9  août  de  la 
même  année,  chez  un  homme  auquel  on  avait  enlevé  un  kyste 
du  creux  poplité  ;  le  4  novembre  de  la  même  année,  chez  un 
amputé  de  la  jambe;  enfin,  le  22  mars  1875,  chez  un  jeune 
homme  auquel  nous  avions  pratiqué  la  taille. 

Pour  les  érysipèles  on  peut  faire  la  même  remarque.  Dans 
certains  cas  pourtant  la  maladie  apparut  en  même  temps  chez 
plusieurs  opérés.  Dans  d'autres,  malgré  l'isolement  immédiat 
des  malades,  elle  reparut  au  bout  de  quelque  temps,  et  cela 
plusieurs  mois  de  suite. 

Le  premier  érysipèle  de  l'année  1874  se  montra  le  5  janvier 
chez  un  jeune  homme  opéré  d'une  tumeur  à  myéloplaxes. 

Au  mois  d'avril  de  la  même  année  (les  24  et  25)  apparurent 
des  érysipèles  chez  deux  opérés  de  la  salle  des  hommes  (tous  deux 
pour  des  tumeurs  du  cou)  ;  on  les  isola  et  on  n'eut  plus  dans 
l'année  que  deux  érysipèles  dans  la  même  salle,  l'un  qui  se  mon- 
tra le  22  août  autour  d'une  plaie  confuse  de  la  jambe,  l'autre 
le  19  novembre  à  la  suite  d'une  fracture  compliquée  de  plaie. 
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On  doit  noter  que  pendant  cet  intervalle  il  était  entré  du 
dehors,  le  9  juillet  de  la  même  année,  un  malade  avec  un  éry- 
sipèle  phlegmoneux  de  l'avant-bras.  Il  fut  isolé  le  jour  même 
de  son  enti  ée,  et  l'on  n'eut  à  compter  à  ce  moment  avec  aucun 
autre  dans  la  salle  des  honnnes. 

Pendant  les  cinq  premiers  mois  de  1875  nous  n'avons  enre- 
gistré (|ue  trois  érysipèles  :  un  autour  des  orifices  par  lesquels 
passait  un  tube  à  drainage  le  i"'  janvier,  un  second  à  la  suite 
d'une  énucléation  de  l'œil  le  il  janvier;  les  deux  autres 
apparurent  à  cinq  jours  d'intervalle  (le  8  et  le  13  avril),  chez 
un  jeune  homme  auquel  on  avait  enlevé  un  fibrome  du  sein, 
et  chez  un  amputé. 

Les  choses  se  sont  passées  de  la  même  manière  pour  la  salle 
des  femmes.  Du  l'""'  janvier  1874  au  i5  juin  1875,  nous  trou- 
vons : 

Le  4  mars  1874,  éi7sipèle  chez  une  femme  opérée  de  hernie 
ombilicale  étranolée. 

Le  27  mai  1874,  érysipèle  chez  une  femme  entrée  pour  une 
fracture  compliquée  de  plaie. 

Le  17  juin  1874,  érysipèle  à  la  suite  d'une  j)érinéorrhaphie. 

Le  21  juillet  1874,  érysipèle  à  la  suite  de  l'ablation  d'nn  sar- 
come kystique  du  sein. 

Le  1"''  août  1874,  érysipèle  consécutif  à  la  formation  d'un 
vagin  artificiel. 

Le  26  août  1874,  érysipèle  à  la  suite  de  l'ablation  d'un 
myxome  du  sein. 

Le  26  novembre  1874,  érysipèle  après  l'ablation  d'un  épi- 
thélioma  du  cuir  chevelu. 

Enfin,  le  26  février  1875,  érysipèle  chez  une  femme  à  laquelle 
on  avait  enlevé  un  cancer  du  sein. 


FIN  DE  LA  DEUXIÈME  PARTIE. 
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OPÉRATIONS   DE  GASTROTOMIE 


Notre  première  intention,  en  vue  d'établir  notre  statistique 
générale,  avait  été  de  ranger  rigoureusement,  dans  l'ordre  où 
elles  ont  eu  lieu,  les  diverses  opérations  de  gastrotomie  que 
nous  avons  pratiquées  ;  mais  cet  ordre,  peu  conforme  déjà  aux 
habitudes  scientifiques,  ne  devait  offrir,  en  outre,  qu'un  bien 
l'aible  intérêt  pour  le  lecteur.  Tout  en  le  conservant  autant  que 
possible,  il  nous  a  paru  plus  profitable  de  créer  au  moins  quel- 
ques grands  groupes,  et  de  faire  séparément  l'énumération  des 
tumeurs  liquides  et  des  tumeurs  solides  ou  demi-solides  de 
l'abdomen,  car  cette  simple  division  suffit  à  entraîner,  jusqu'à 
un  certain  point,  une  distinction  dans  le  siège  des  productions 
morbides. 

Sans  doute  il  eût  mieux  valu  encore  recourir  à  une  mé- 
thode plus  rigoureuse,  et,  adoptant  l'ordre  anatomique,  grou- 
per, dans  ces  tableaux,  les  diverses  tumeurs  justiciables  de 
la  gastrotomie  d'après  le  nom  de  l'organe  qui  leur  avait  donné 
naissance.  On  verra  que  nous  avons  tenté  de  suppléer  à  ce 
desideratum  dans  quelques  paragraphes  des  considérations 
dont  nous  avons  fait  suivre  cet  exposé.  Mais  voulant  nous  en 
tenir  pour  l'instant  à  mettre  sous  les  yeux  des  médecins  un 
relevé  général  et  complet  des  gastrotomies  que  nous  avons  pra- 
tiquées, les  deux  grandes  divisions  que  nous  venons  d'indiquer, 
si  défectueuses  qu'elles  soient,  nous  ont  paru  répondre  suffi- 
samment à  cette  intention. 

On  trouvera  donc,  rangées  en  deux  grandes  séries,  les  obser- 
vations très-abrégées  des  221  malades  que  nous  avons  soumises 
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à  la  gastrotomie  depuis  le  1''"  novembre  1864  jusqu'au  31  dé- 
cembre 1875. 

Dans  la  première  série  (de  l'obs.  I  à  l'obs.  GXCI)  sont  classées 
toutes  les  tumeurs  liquides  développées  dans  un  des  organes  de 
l'abdomen  ;  ovaire,  ligament  large,  épiploon,  mésentère,  bassin, 
péritoine,  rate. 

Dans  la  seconde  (de  l'obs.  GXCII  à  l'obs.  CCXXI),  les  tumeurs 
solides  siégeant  dans  l'épaisseur  même  de  l'utérus,  dans  son 
voisinage  ou  sur  l'ovaire,  le  mésentère,  le  ligament  large. 
A  côté  de  ces  tumeurs  solides  se  trouvent  rangées  quelques 
observations  de  tumeurs  à  la  fois  solides  et  liquides  (fibro-cys- 
tiques),  ou  complètement  liquides  (utéro-cysliques),  mais  ayant 
toutes  leur  siège  dans  l'épaisseur  môme  de  l'utérus  et  ayant 
nécessité  l'amputation  plus  ou  moins  complète  de  cet  organe. 

Cet  ordre,  tout  en  s'écartant  de  celui  qu'exigerait  une  expo- 
sition scientifique,  nous  paraît,  par  contre,  se  prêter  mieux  aux 
exigences  d'un  simple  relevé  statistique,  et  nous  répétons  que 
c'est  à  établir  ce  relevé  que  nous  bornons  aujourd'hui  notre 
prétention. 


ABRÉVIATIONS  DE  L'APPENDICE 


Nous  avons  adopté  les  abréviations  suivantes  pour  indiquer  soit  la  disposition 
intérieure  de  la  tumeur,  soit  la  nature  du  contenu.  Pour  les  kystes  à  plu- 
sieurs loges  et  à  contenus  divers,  nous  avons  indiqué  surtout  la  nature  des  li- 
quides prédominants  par  leur  quantité  et  nous  avons  placé  en  tète  celui  qui 
l'emportait  par  son  abondance. 

Voici  donc  la  signification  des  signes  employés  : 

\°  Poiir  la  disposa  ion  du  ki/stc  : 
U     ==   Uniloculaire  ; 
M     =  Multiloculaire; 

Mi    =  Mixte,  c'est-à-dire  à  une  ou  à  plusieurs  loges,  mais  avec  une  ou 

plusieurs  portions  aréolaires; 
Ar  =  Complètement  aréolaire  ; 

2»  Pour  la  nature  du  contenu  : 

Sé   =    Séreux  ; 
Vis  =    Visqueux  ; 
Gé  =    Gélatineux  ; 

II  =  Hématique,  sanguin.  (Ce  signe  a  été  employé  invariablement,  que 
le  contenu  soit  franchement  sanguin,  ou  simplement  dérivé  d'un 
liquide  primitivement  sanguin,  mais  altéré  par  un  séjour  plus  ou 
moins  long  dans  la  cavité  kystique.  Il  comprend  donc  en  réalité 
les  liquides  chocolat,  café  au  lait,  etc.,  que  ceux-ci  soient  en- 
core limpides,  ou,  au  contraire,  plus  ou  moins  filants,  vis- 
queux, etc.) 

Pu  =  Purulent. 
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Par  la  lecture  des  tableaux  qui  précèdent,  on  voit  que,  jus- 
qu'au 31  décembre  1875,  nous  avions  eu  l'occasion  de  pra- 
tiquer 221  fois  la  gastrolomie  dans  le  but  d'extraire  de  volu- 
mineuses tumeurs  intra-abdominales  de  nature  diverse. 

Si  nous  faisons  le  relevé  des  causes  qui  ont  motivé  ces  opéra- 
tions, nous  trouvons  que  : 

142  gastrotomies  ont  été  entreprises  pour  l'ablation  de  tu- 
meurs kystiques  n'intéressant  qu'un  seul  ovaire; 
4  pour  de  doubles  tumeurs  siégeant  à  la  fois  sur  les  deux 
ovaires; 

2  pour  des  bjstes  dermo'ides  occupant  la  région  ovariquc  ; 
24  pour  des  tumeurs  kystiques  ayant  pris  leur  expansion 
dans  l'épaisseur  du  ligament  large  seul  ou  en  même 
temps  dans  le  mésentère. 
1  pour  une  tumeur  fibro-cystique  de  l'ovaire  compliquée 
d'une  double  grossesse  extra -utérine  (obs.  5). 
16  pour  des  tumeurs  fibreuses  interstitielles  de  l'utérus  ; 

1  pour  un  fibrome  sous-péritonéal  àeVutérus  (obs.  201); 
8  pour  des  tumeurs  fibro-cfjstiques  de  l'utérus  ; 

2  pour  des  tumeurs  occupant  le  cul-de-sac  vésico-utérin  : 

l'une  fibreuse  (obs.  218),  l'autre  formée  par  un  kyste 
hydatique  (obs.  159)  ; 

6  pour  des  tumeurs  siégeant  dans  V épaisseur  du  mésentère, 
ainsi  réparties  d'après  leur  nature  :  2  cancéreuses, 
l'une  encéphaloïde  et  entièrement  solide  (obs.  219)  ; 
l'autre  encéphaloïde  et  kystique  (obs.  167);  —  une 
fibreuse  (obs.  217);  —  1  fibro-graisseuse  (obs.  219); 
—  1  d'apparence  fœtale,  à  la  fois  solide,  osseuse  et 
kystique  (obs.  122);  —  la  dernière,  franchement  kys- 
tique (obs.  86). 

1  pour  une  tumeur  développée  à  la  suite  d'une  entéro- 
péritonite  adhésive,  qui  avait  agglutiné  ensemble  toute 
la  masse  des  intestins,  des  épiploons  et  du  mésentère, 
compliquée  d'une  ascite  énorme,  et  qui  résultait  d'in- 
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jections  iodées  faites,  par  erreur,  directement  dans  la 
cavité  abdominale  (obs.  72). 
i  pour  une  'tumeur  kystique  développée  dans  la  rate  hyper- 
trophiée (obs.  i9i)  ; 
12  enfin  pour  des  tumeurs  cancéreuses  déforme  kystique, 
développées  dans  la  région  de  l'ovaire  ou  pour  des 
dégénérescences  colloïdes  du  péritoine,  enkystées  ou 
non,  mais  qui  formaient  des  tumeurs  occupant  en 
grande  partie  la  cavité  abdominale. 

Outre  ces  tumeurs  cancéreuses  de  forme  kystique 
ou  de  consistance  molle  et  comme  liquide,  nous  avons 
rencontré  : 

1  tumeur  cancéreuse  solide  (sarcome  médullaire)  déve- 
loppée sur  le  ligament  large  en  un  point  très-voisin 
de  l'ovaire  (obs.  220). 

221 

Examinons  maintenant  séparément  chacun  de  ces  groupes. 

1°  Tumeurs  kystiques  de  l'ovairo  ou  du  ligament  large. 

Les  méthodes  employées  pour  le  traitement  des  kystes  de 
l'ovaire  ont  été  :  1°  Y  ablation  totale^  toutes  les  fois  que  le  kyste 
a  été  trouvé  non  adhérent,  ou  bien  lorsque  les  adhérences  plus 
ou  moins  étendues  qui  l'unissaient  aux  organes  voisins  ont  pu 
être  rompues  et  que  la  tumeur  kystique  était  pourvue  d'un  pédi- 
cule. Cette  méthode  a  pu  être  employée  dans  126  cas  ;  2°  V abla- 
tion partielle  avec  destruction  par  suppuration  de  la  portion 
profonde  de  la  poche  conservée,  quand  les  adhérences  se  sont 
présentées  si  généralisées,  si  résistantes  qu'il  n'était  pas  pos- 
sible de  les  diviser  sans  faire  courir  de  grands  risques  aux 
organes  voisins  sur  lesquels  elles  s'inséraient  (l'intestin,  le  péri- 
toine ou  la  vessie,  par  exemple),  —  ou  quand  le  pédicule  a  été 
trouvé  si  court  qu'il  n'eût  pas  été  possible  de  l'amener  et  de  le 
fixer  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Nous  avons  recouru  seize 
fois  à  cette  méthode. 
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Chez  les  quatre  malades  qui  portaient  un  kyste  sur  chaque 
ovaire,  les  deux  pédicules  ont  été  également  fixés  vers  l'angle 
inférieur  de  la  plaie,  bien  que,  dans  un  cas,  l'un  des  pédi- 
cules ait  été  tellement  court  qu'il  ne  pût  être  fixé  et  maintenu 
qu'à  l'aide  de  pinces  hémostatiques  laissées  à  demeure. 

La  conduite  tenue  au  sujet  des  deux  malades  qui  portaient 
des  kystes  dermoïdes  de  la  région  de  l'ovaire  a  été  la  môme  que 
pour  les  tumeurs  kystiques  ordinaires  de  l'ovaire  et  pourvues 
d'un  pédicule. 

Ri'sn//(if,s  fiihïrrmix.  —  142  kystes  de  l'ovaire  soumis  par 
nous  à  la  gastrotomie  ont  donné  : 

110  succès. 
o"!  insuccès. 

Soit  une  proportion  de  77,4  guérisons  pour  100  opérations. 

Les  deux  ovariotomies  tentées  pour  l'extraction  de  kystes 
dermoïdes  ont  abouti  à  la  guérison. 

Des  quatre  malades  qui  portaient  en  même  temps  un  kyste 
sur  chaque  ovaire,  deux  seulement  ont  guéri. 

Durée  du  traitement.  —  Quant  au  temps  après  lequel  nos 
malades  ont  été  remises  sur  pied  et  complètement  rendues  à 
la  santé,  il  a  varié  beaucoup,  suivant  le  procédé  de  traitement 
employé.  C'est  ainsi  qu'après  l'ablation  totale  nos  malades  ont 
pu  presque  toutes  se  lever  du  quinzième  au  vingtième  jour 
après  l'opération ,  et  quitter  la  maison  où  elles  avaient  été 
opérées  après  un  délai  qui  n'a  jamais  excédé  un  mois.  Au  con- 
traire, avec  l'ablation  partielle  et  avec  le  mode  que  nous  avons 
qualifié  dans  les  tableaux  «:  Traitement  par  suppuration ,  » 
certaines  malade.^  ont  vu  écouler  plusieurs  mois  et  même  des 
années  avant  d'arriver  à  une  guérison  complète.  Mais,  à  part 
l'inconvénient  d'un  trajet  fistuleux  qui  peut  parfois  suppurer 
pendant  un  temps  aussi  long,  on  peut  dire  que  la  guérison 
est  la  règle  après  la  cinquième  ou  la  sixième  semaine  qui  suit 
l'opération;  deux  de  ces  malades  conservent  encore  un  trajet 
fistuleux,  mais  sont  hors  de  danger. 
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Les  24  kystes  du  ligament  large,  traités  par  la  gastrotomie, 
ont  donné  : 

13  succès.  ,  . 

11  insuccès. 

Soit  une  proportion  de  54,2  guérisons  pour  100  opérations, 
et  qui  représente  la  moyenne  la  plus  défavorable  de  nos  divers 
groupes  de  gastrotomies. 

Presque  tous  ces  kystes  étaient  dépourvus  de  pédicules  et 
avaient  décollé  plus  ou  moins  profondément  le  feuillet  pariétal 
du  péritoine  qui  tapisse  la  fosse  iliaque,  le  fond  du  bassin  et  le 
mésentère  ;  le  plus  grand  nombre  d'entre  eux  ont  dù  être  traités 
par  la  méthode  de  suppuration  avec  canule  à  demeure.  Dans 
plusieurs  cas,  le  décollement  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal 
s'étendait  si  loin  qu'il  a  fallu,  pour  assurer  l'écoulement  du 
pus,  faire  le  drainage  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 
Dans  un  cas,  l'adhérence  du  kyste  avec  le  côté  correspondant 
de  l'utérus,  qui  était  lui-même  hypertrophié,  a  été  telle  qu'il 
a  fallu  pratiquer  en  même  temps  l'hystérotomie.  Cette  malade 
a  guéri  (obs.  107).  Avec  presque  tous  les  kystes  du  ligament 
large,  nous  avons  rencontré  des  adhérences  très-étendues  et 
très-graves. 

Si,  ne  tenant  plus  compte  du  point  d'implantation  des  tu- 
meurs kystiques,  on  cherche  à  se  renseigner  sur  le  degré  de 
fréquence  relative  du  mode  suivant  lequel  leur  intérieur  est 
disposé  (1),  on  reconnaît  que  25  d'entre  elles  seulement  étaient 
uniloculaires  ;  —  75  multiloculaires  ;  —  43  mixtes ,  c'est-à- 
dire  formées  à  la  fois  de  plusieurs  loges  et  d'un  ou  de  plusieurs 
espaces  aréolaires;  —  et,  enfin,  que  12  étaient  complètement 

(1)  On  remarquera  que  les  totaux  indiquant  le  mode  de  disposition  intérieure 
des  kystes  et  la  nature  du  contenu  ne  correspondent  pas  rigoureusement  à  la 
somme  des  kystes  opérés.  Cela  tient  à  ce  que  quelques-unes  de  nos  observations, 
notamment  celles  de  certaines  malades  opérées  en  1869,  1870  et  1871  ont  été 
recueillies  par  M.  Tilloy  et  se  sont  trouvées  égarées  après  sa  mort  presque 
subite.  Nos  indications  se  trouvent  ainsi  fatalement  incomplètes.  Si  regrettables 
que  soient  ces  lacunes,  elles  ne  portent  que  sur  des  détails  secondaires,  mais 
nos  résultats  généraux  sont  complets. 
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aréolaires.  Nous  ferons  observer,  toutefois,  que  le  plus  grand 
nombre  des  kystes  multiloculaires  contiennent  presque  toujours 
des  parties  aréolaires;  nous  les  avons  donc  qualifiés  de  multi- 
loculaires lorsque  ces  espaces  aréolaires  étaient  très -bornés. 
Nous  avons  rangé  parmi  les  kystes  mixtes  les  tumeurs  dont  les 
portions  aréolaires  formaient  au  moins  le  cinquième  ou  le  quart 
de  leur  masse  totale.  Sous  le  rapport  du  résultat  définitif,  les 
35  kystes  uniloculaires  ont  donné  :  30  guérisons,  5  insuccès, 
soit  une  proportion  de  85,7  p.  100;  —  les  résultats  des 
75  kystes  multiloculaires  se  répartissent  ainsi  :  guérisons,  57  ; 
insuccès,  18;  soit  76  p.  100;  —  les  43  kystes  mixtes  :  guéri- 
sons, 33;  insuccès,  10;  soit  76,74  p.  100;  —  les  13  aréo- 
laires :  guérisons,  9  ;  insuccès,  4;  soit  69,2  p.  100. 

Envisagés  sous  le  rapport  de  la  nature  du  liquide  contenu^ 
les  kystes  de  l'ovaire  et  du  ligament  large  ont  donné  dans  50  cas 
un  liquide  séreux,  visqueux  dans  48,  sanguin  dans  18  et  com- 
plètement purulent  chez  31  malades.  Il  n'est  pas  douteux  que 
la  nature  du  li(iuide  rencontré  dans  la  tumeur  ne  doive  entrer 
en  ligne  de  compte  au  point  de  vue  du  pronostic,  puisque  sur 
50  kystes  h.  contenu  complètement  séreux,  nous  avons  vu  le 
résultat  de  l'opération  être  favorable  dans  46  cas  ;  —  au  con- 
traire, 48  kystes  à  contenu  visqueux  n'ont  fourni  que  37 
succès;  —  18  kystes  sanguins,  13  succès,  —  et  31  kystes 
purulents,  17  guérisons  seulement.  Il  y  a  là,  en  effet,  une 
proportion  décroissante  bien  accusée. 

Si  nous  cherchons  à  nous  former  une  idée  du  degré  de  fré- 
quence des  adhérences  qui  unissent  le  kyste  au  feuillet  pariétal 
du  péritoine,  aux  viscères,  au  mésentère  et  aux  divers  organes 
abdominaux,  nous  voyons  que,  sur  l'ensemble  des  142  kystes 
ovariques  seulement  :  30  étaient  complètement  dépourvus  d'ad- 
hérences; —  18  étaient  partiellement  adhérents  et  sur  des 
surfaces  peu  étendues  ;  —  55  présentaient  des  adhérences 
très  -  étendues  ;  —  39  étaient  complètement  adhérents.  Les 
surfaces  sur  lesquelles  se  font  les  adhérences  sont,  par  ordre 
de  fréquence  :  1°  le  feuillet  pariétal  du  péritoine,  en  avant; 
2°  le  grand  épiploon  ;  3°  le  mésentère  ;  4°  l'intestin  grêle  ;  5"  l'uté- 
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rus  et  le  péritoine  pariétal  qui  garnit  le  bassin.  En  dehors  des 
difficultés  opératoires  qui  résultent  de  la  présence  et  de  l'éten- 
due des  adhérences ,  et  qui  ont  pour  premier  effet  fâcheux  de 
prolonger  la  durée  de  l'opération ,  tous  les  ovariotomistes  ont 
insisté  sur  le  grand  rôle  qui  revient  aux  adhérences  au  point  de 
vue  des  suites  de  l'opération  et  de  son  résultat  définitif.  Sans 
insister  longuement,  mais  pour  prendre  date  dès  aujourd'hui, 
nous  tenons  à  dire  que  nous  nous  estimons  en  droit  de  déduire, 
de  l'ensemble  de  nos  opérations,  des  opinions  qui,  nous  le 
croyons  bien,  nous  sont  entièrement  personnelles  sur  cette 
influence  des  adhérences. 

C'est  ainsi,  par  exemple,  que  nous  serions  assez  disposé  à 
abandonner  l'opinion  qui  admet  que  les  kystes  qui  sont  absolu- 
ment dépourvus  d'adhérences  sont  ceux  qui  donnent  les  meil- 
leurs résultats  à  l'ovariotomiste.  En  effet,  sur  30  kystes  de  cette 
catégorie,  nous  n'avons  constaté  que  23  guérisons,  soit  une 
moyenne  de  76,6  p.  100.  Au  contraire,  sur  18  kystes  présen- 
tant des  adhérences  partielles,  mais  encore  peu  étendues,  nous 
avons  vu  guérir  1 7  malades  et  une  seule  succomber  ;  et  sur 
55  kystes  présentant  des  adhérences  extrêmement  étendues, 
nous  comptons  47  guérisons  et  8  insuccès ,'  chiffres  qui  nous 
fournissent  respectivement  comme  moyennes  94,4  et  85,4 
p.  100,  nombres  supérieurs  à  celui  du  premier  groupe.  Nous 
réservons  'pour  une  publication  ultérieure  l'explication  de  ce 
fait  qui,  tout  insolite  qu'il  puisse  paraître  au  premier  abord, 
nous  semble,  en  réalité,  reposer  sur  des  causes  ressortissant 
entièrement  à  la  physiologie  et  à  l'anatomie  pathologique. 
Quant  aux  kystes  complètement  adhérents,  ce  sont  ceux  qui 
donnent  les  résultats  les  moins  favorables  :  23  guérisons,  16  in- 
succès sur  39  cas,  soit  58,9  p.  100.  Les  motifs  de  ce  fait  sont 
faciles  à  tirer  de  la  durée  toujours  longue  de  l'opération,  de 
l'étendue  et  de  l'importance  des  délabrements  qu'amène  né- 
cessairement la  rupture  des  adhérences,  des  complications  aux- 
quelles celles-ci  prédisposent,  de  l'état  souvent  éraillé  et  sai- 
gnant du  feuillet  pariétal  du  péritoine  conservé,  etc. 

Enfin ,  il  est  des  cas  où  l'étendue,  la  solidité  des  adhérences 
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sont  telles,  qu'il  n'y  a  pas  à  songer  aies  rompre  dans  la  crainte 
de  déchirer  les  organes  délicats,  tels  que  l'intestin  ou  de  gros 
vaisseaux,  sur  lescpiels  elles  s'insèrent,  ou  bien  sous  peine  de 
s'exposer  à  une  hémorrhagie  en  nappe,  tant  leur  texture  est 
vasculaire  ;  c'est  alors  que  nous  avons  mis  en  pratique  notre 
procédé  par  ablation  partielle  de  la  poche,  en  conservant  le  fond 
de  la  tumeur  que  nous  abandonnons  à  la  suppuration,  avec  une 
canule  à  demeure  pour  conduire  le  pus  et  faciliter  les  lavages. 
Cette  méthode  appliquée  16  fois,  tant  pour  des  kystes  ova- 
riques  complètement  adhérents  que  pour  des  kystes  développés 
dans  l'épaisseur  du  ligament  large  et  dépourvus  de  pédicule, 
dont  il  a  déjà  été  parlé,  a  donné  il  succès  et  échoué  chez 
5  malades.  C'est  donc  une  moyenne  de  68,7  succès  p.  100,  pro- 
portion supérieure  de  près  d'un  dixième  à  la  moyenne  fournie 
par  le  précédent  groupe.  Et  comme  il  s'agissait,  en  général, 
quand  nous  avons  recouru  à  la  méthode  de  traitement  par  sup- 
puration, des  complications  les  plus  graves  et  les  plus  insur- 
montables, nous  ne  croyons  pas  nous  abuser  en  avançant  que 
ce  mode  de  traitement  paraît  être  encore  des  plus  avan- 
tageux. 

Il  y  aurait  grand  intérêt  aussi  à  insister  sur  l'influence  que 
peuvent  avoir  la  structure  et  le  degré  d'organisation  des  adhé- 
rences. Cette  influence,  en  effet,  est  de  premier  ordre  ;  mais  ce 
serait  nous  engager  dans  des  considérations  hors  de  proportion 
avec  les  limites  de  ce  relevé  général.  Nous  les  réservons  donc 
pour  un  travail  plus  complet  qui  paraîtra  ultérieurement.  Toute- 
fois, il  est  un  fait  qui  doit  trouver  place  ici  :  c'est  le  relevé  des 
opérations  dans  lesquelles  nous  avons  excisé,  après  avoir  préa- 
lablement appliqué  une  ligature  en  masse,  un  lambeau  d'épi- 
ploon  plus  ou  moins  étendu.  Chaque  fois  que  nous  avons  tenu 
celte  conduite,  nous  avons  eu  le  soin  de  fixer  le  moignon  épi- 
ploïque,  avec  l'anse  métallique  qui  l'étreignait,  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  des  parois  abdominales,  à  la  manière  du  pédicule 
ordinaire  d'un  kyste.  Nous  en  sommes  venu  à  cette  extrémité 
chez  neuf  malades  qui  présentaient  des  surfaces  épiploïques 
trop  disposées  à  saigner  ou  à  s'enflammer  pour  qu'il  n'y  eût 
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pas  danger  à  réduire  dans  le  ventre  tout  le  feuillet  séreux;  sept 
de  ces  malades  ont  i^uéri. 

A  quelle  période  de  la  vie  les  productions  kystiques  siégeant 
sur  l'ovaire  ou  dans  son  voisinage  sont-elles  le  plus  fréquentes? 
Nous  voyons,  sur  un  groupe  de  468  observations  dans  les- 
quelles l'âge  des  malades  a  été  soigneusement  noté,  que  : 


C'est  donc  à  la  période  moyenne  de  la  vie  que  les  productions 
kystiques  de  l'ovaire  paraissent  avoir  leur  maximum  de  fré- 
quence. Partant  de  ce  point  comme  d'un  sommet,  on  voit  cette 
fréquence  décroître  graduellement  et  dans  une  proportion  sen- 
siblement analogue  à  mesure  que  l'on  descend  ou  que  l'on 
remonte  le  cours  de  la  vie,  la  fréquence  étant  un  peu  plus 
grande  toutefois  quand  on  se  rapproche  de  la  première  jeu- 
nesse que  lorsque  la  fcinnic  avance  vers  la  vieillesse.  Pourtant, 
aux  deux  âges  extrêmes  de  la  vie,  à  l'adolescence  et  à  la  vieil- 
lesse, nous  voyons  la  proportion  redevenir  identique  et  être 
représentée  dans  notre  groupe  par  le  même  chitïre  :  7. 

Si  d'un  autre  côté  et  sans  tenir  compte  du  volume  du  kyste, 
de  la  nature  de  son  contenu,  des  adhérences  qu'il  a  pu  pré- 
senter ou  non,  ni  des  complications  opératoires,  nous  cher- 
chons à  nous  rendre  compte  de  Impart  que  l'âge  paraît  avoir 
sur  le  résultat  définitif  de  l'opération  et  du  traitement,  nous 
trouvons  que  la  proportion  la  plus  forte  des  guérisons  a  été 
donnée  par  des  femmes  dans  toute  la  force  de  l'âge  adulte,  de 
35  à  40  ans  :  sur  ^23  opérations,  50  guérisons  ;  —  puis  par  les 
jeunes  filles  de  15  à  50  ans  :  6 guérisons  sur  7  opérations; 
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lïige  suivant,  de  20  à  25  ans,  donne  encore  des  résultats  ana- 
logues :  14  opérations,  12  succès;  —  ensuite  arrivent  la  pre- 
mière période  de  l'âge  adulte  (de  80  à  35  ans)  :  32  cas,  20  gué- 
risons;  —  puis  la  seconde  période  de  l'âge  adulte  (de  40  à 
45  ans),  14  guérisons  sur  20  opérations;  enfin,  l'âge  de  retour 
et  la  seconde  période  de  la  jeunesse  paraissent  donner  encore 
des  résultats  sensiblement  analogues  :  de  45  à  50  ans  :  15  opé- 
rations, il  guérisons;  —  de  50  à  55  ans  :  19  opérations, 
12  guérisons;  —  et,  d'autre  part,  de  25  k  30  ans  :  26  opéra- 
lions  donnant  17  succès.  Pour  ce  ([iii  est  de  l'influence  de  la 
vieillesse,  elle  paraît  être  manifeste.  Ainsi,  de  55  à  60  ans,  nous 
trouvons  5  succès  sur  7  opérations,  et  après  60  ans,  de  60  à  70, 
nous  avons  vu  nos  elTorts  rester  toujours  impuissants.  Mais 
il  faut  bien  convenir  que  celte  série  n'est  pas  assez  nombreuse 
pour  devenir  absolument  significative  ;  d'un  autre  côté,  nos 
5  malades  présentaient  des  conditions  de  santé  générale  on  ne 
peut  plus  mauvaises. 

Sous  le  point  de  vue  du  siégr,  nous  voyons  que,  d'une  façon 
générale,  c'est  bien  l'ovaire  même  ou  les  points  très-immédiats 
de  son  voisinage  qui  donnent  le  plus  souvent  insertion  au  pédi- 
cule de  la  tumeur  :  iii  fois  sur  138  cas  notés.  Quatre  fois  seu- 
lement la  production  kystique  était  double  et  intéressait  en 
même  temps  les  deux  ovaires.  Quant  à  savoir  lequel  des  deux 
de  ces  organes  est  trouvé  le  {)lus  souvent  atteint,  question  lon- 
guement débattue  par  certains  auteurs  et  avec  une  certaine 
insistance,  nous  avouons  ne  pas  bien  comprendre  l'importance 
})ratiquc  de  celle  discussion.  Nous  nous  bornerons  à  noter  que 
dans  les  cas  par  nous  observés  nous  remarquons  une  certaine 
prédominance  en  faveur  de  l'ovaire  gauche,  prédominance  qui 
se  chiffre  par  un  cinquième  environ  :  59  contre  48  à  droite. 

11  reste  un  dernier  point  à  examiner  :  quelles  affeclions  se 
sont  produites  le  pins  souvent  à  la  suite  de  l'opération  et  ont 
amené  une  terminaison  fatale?  En  première  ligne  il  faut  placer 
la  péritonite  (19  fois),  qui  s'est  toujours  produite  dans  les  pre- 
miers jours  qui  ont  suivi  l'opération.  Après  vient  l'épuisement, 
le  défaut  de  réaction,  en  un  mot  cet  ensemble  de  symptômes 
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graves  succédant  aux  grands  traumatismes ,  que  les  Anglais 
représentent  par  un  seul  mot,  le  shock  :  9  fois.  Une  malade  a 
été  emportée  par  une  hépatite  aiguë  (obs.  23),  une  autre  par 
une  péricardite  aiguë  (obs.  183)  ;  deux  par  des  accidents  thora- 
ciques  (obs.  3  et  96).  Les  complications  d'ordre  nerveux  ont 
été  relativement  fréquentes.  Parmi  celles-ci  il  faut  placer 
d'abord  le  tétanos,  qui  est  bien  la  plus  terrible  de  toutes  puis- 
qu'elle vient  frapper  les  opérées  au  commencement  de  la  con- 
valescence. Trois  de  nos  malades  ont  été  enlevées  par  cette 
affection  :  la  première  (obs.  31)  a  succombé  en  pleine  conva- 
lescence, le  32''  jour  après  l'ablation  d'un  kyste  simple,  non 
adhérent  et  à  contenu  séreux  (1);  la  seconde  (obs.  95),  le 
9"  jour,  et  il  s'agissait  encore  d'un  kyste  simple  et  sans  adhé- 
rence; la  troisième  (obs.  124),  le  12°  jour;  seule  cette  dernière 
malade  était  âgée.  Quatre  autres  ont  été  emportées  par  des 
accidents  nerveux  graves,  avec  délire  et,  dans  deux  cas,  avec 
symptômes  de  véritable  manie  aiguë  (obs.  35, 101,  122,  149). 
Deux  malades  ont  été  frappées  de  mort  subite,  l'une  (obs.  50) 
lel9\iour,  l'autre  (obs.  131)  le  9^  L'étranglement  interne  et 
les  symptômes  d'occlusion  intestinale  ont  aussi  été  notés  trop 
souvent  :  deux  malades  ont  péri  par  étranglement,  et  l'une 
d'elles  le  26''  jour  après  l'opération  ;  quatre  autres  ont  présenté 
des  accidents  d'occlusion  temporaire,  soit  peu  de  jours  après 
l'opération,  soit,  au  contraire,  alors  qu'elles  étaient  en  pleine 
convalescence,  mais  n'ont  pas  succombé. 

Des  12  ùmieiirs  ki/stiques  de  mauvaise  nature  que  nous  avons 
rencontrées  et  qui  étaient  développées  dans  le  ligament  large, 
le  bassin  et  le  mésentère,  7  étaient  franchement  kystiques 

(1)  GeUe  jeune  malade,  habitant  un  de  nos  départements  des  Pyrénées,  était 
en  état  de  rentrer  chez  elle  le  vingtième  jour.  Nous  l'avions  vivement  engagée  à 
le  faire,  ayant  nous-mèmc  à  nous  absenter  de  Paris  à  ce  moment.  Au  lieu  de  cela 
elle  prolongea  son  séjour  à  Paris  en  vue  de  visiter  cette  ville  qu'elle  ne  connais- 
sait pas.  A  la  suite  d'une  très-vive  émotion,  ressentie  le  vingt-quatrième  jour,  elle 
présenta  quelques  accidents  nerveux;  les  jours  suivants,  trismus  léger  ;  ce  ne  fut 
qu'au  bout  de  trois  jours  que  cette  complication  devint  manifeste.  Quand  nous 
fûmes  averti  le  tétanos  était  déclaré,  et  la  malade  succomba  après  huit  jours 
d'accidents  nerveux. 
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et  à  contenu  liijiiide,  loiijoiirs  plus  ou  moins  chargé  de  pus  et 
de  cellules  épilhéliales.  A  leur  base  se  trouvait  une  surface  plus 
ou  moins  épaisse,  sorte  de  fjdteait  de  substance  encéphaloïde. 
Les  5  autres  avaient  l'apparence  colloïde  :  dans  8  cas  la  nui- 
tièrc  colloïde  était  complètement  enkystée  dans  une  mem- 
brane cellulo -fibreuse  très-mince,  extrêmement  friable,  pourvue 
de  vaisseaux  sanguins  en  grand  nombre  et  complètement  adhé- 
rente aux  organes  voisins;  2  étaient  formées  par  la  dégéné- 
rescence en  masse  des  épiploons,  du  mésentère  et  même  d'une 
grande  partie  du  feuillet  viscéral  du  péritoine  qui  enveloppa 
l'intestin. 

Z"  Hystrrotomie.s  |tra(iqnécs  pour  l'ablation  de  tumeurs  lllireuset* 

utérines. 

Les  17  hystérotomies  i)ratiquécs  en  vue  de  débarrasser  les 
malades  de  volumineux  libromes  utérins  ont  abouti  i  l  fois  à 
la  guèrison  et  ont  donné  6  insuccès  ;  c'est  une  proj)ortioii  de 
64,7  guèrisons  pour  100  opérations.  Ajoutons  que  nous  ne  nous 
sommes  jamais  décidé  à  recourir  à  l'hystérotomie  qu'en  pré- 
sence de  fibromes  d'un  gros  volume  occasionnant  des  accidents 
graves  et  menaçant  l'existence  des  malades  à  bref  délai  (iné- 
trorrhagies  répétées,  anémie  profonde,  épuisement,  troubles  de 
la  digestion,  de  l'innervation  (paraplégie,  troubles  intellectuels) 
et,  dans  un  cas  (obs.  107),  devant  l'imminence  d'une  asphyxie 
par  cause  mécanique. 

Notre  manuel  opératoire  a  peu  varié  dans  chacun  de  ces  cas, 
mais  il  n'en  est  pas  de  môme  de  notre  conduite  à  l'égard  des 
annexes  de  l'utérus  (trompes,  ovaires,  ligaments  larges)  ou  des 
complications  que  nous  avons  rencontrées  au  cours  des  opéra- 
tions. Nous  en  reparlerons  plus  loin.  D'une  façon  générale, 
voici  en  quoi  a  consisté  le  manuel  opératoire  ; 

Après  incision  des  parois  abdominales  sur  la  ligne  blanche  et 
division  du  feuillet  antérieur  du  péritoine  pariétal,  la  tumeur  se 
trouvant  mise  à  nu,  nous  procédons  à  son  extraction  partielle. 
Dans  ce  but  nous  traversons  la  partie  qui  se  présente  entre  les 
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lèvres  de  la  plaie  avec  des  fds  métalliques  qui ,  recourbés  en 
anses,  permettent  d'exercer  facilement  des  tractions  ménagées. 
Dès  qu'une  portion  de  la  tumeur  a  pu  être  dégagée,  nous  la 
traversons  de  nouveau,  aussi  bas  que  possible,  au  moyen  d'un 
double  lil  métallique  dont  les  chefs  sont  parallèles  et  adossés  ; 
chaque  fd,  formé  en  anses  et  ses  bouts  engagés  dans  un  liga- 
teur,  va  fournir  une  solide  ligature  latérale  qui  assure  l'hémo- 
stase. Il  faut  nécessairement  avoir  le  soin  d'assujettir  ces  liga- 
tures, de  peur  qu'elles  ne  se  déplacent,  et  être  prêt  à  les  resserrer 
suivant  les  besoins.  Si  la  tumeur  est  très-volumineuse  les  pre- 
miers fds  ne  peuvent  qu'affecter  une  direction  oblique  par  rap- 
port au  grand  axe  du  corps,  et  nos  coupes  de  morcellement 
prennent  une  disposition  angulaire  à  sommet  inférieur,  en  vue 
de  diminuer  autant  que  possible  le  diamètre  du  néoplasme  et 
de  liiciliter  le  dégagement  ultérieur  de  sa  partie  profonde.  La 
tumeur  est-elle  moins  volumineuse,  nos  deux  premières  liga- 
tures peuvent  prendre  d'emblée  une  direction  équatoriale  ou 
même,  pour  des  tumeurs  de  diamètre  médiocre,  être  passées 
très-près  de  la  surlace  d'implantation.  Dans  ce  dernier  cas  le 
morcellement  pourrait  devenir  superflu.  Mais  quand  il  est  né- 
cessaire nous  passons  nos  ligatures  d'attente  de  plus  en  plus 
bas,  à  travers  la  tumeur;  nous  excisons  tout  ce  qui  est  au-dessus 
des  fds,  jusqu'à  ce  que,  enfin,  nous  ayons  pu  attirer  hors  du 
ventre  tout  le  fibrome.  Nous  ne  cessons  nos  manœuvres  que 
lorsque  la  section  porte  sur  le  tissu  utérin  sain,  à  rhoins  que  le 
fibrome  n'envoie  un  prolongement  jusque  dans  le  museau  de 
tanche,  auquel  cas  il  faut  bien  se  résigner  à  en  laisser  un  frag- 
ment, que  nous  voulons  le  plus  petit  possible,  au-dessous  de  la 
ligature  définitive.  Celle-ci  est  encore  faite  à  l'aide  de  deux  fils 
métalliques  passés  à  travers  le  moignon  conservé  et  étreignant 
la  surface  en  deux  moitiés,  droite  et  gauche.  Cette  surface, 
attirée  et  fixée  vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  reçoit  la  dis- 
position ordinairement  donnée  aux  pédicules  des  kystes  ova- 
riques.  En  agissant  ainsi,  nous  n'avons  jamais  eu  d'hémorrhagie 
ni  pendant  l'opération,  ni  après  elle,  complication  si  fortement 
redoutée  par  quelques  chirurgiens  distingués,  qu'ils  ont  déclaré 
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renoncer  h  pratiquer  l'hystérotomie  dans  la  crainte  de  ne  pou- 
voir la  maîtriser.  Une  seule  lois  il  nous  advint,  pendant  les 
dernières  manœuvres  du  morcellement,  qu'une  de  nos  liga- 
tures d'attente  se  rompit;  un  gros  jet  de  sang  jaillit.  Il  nous 
suffit  de  saisir  dans  la  main  la  portion  d'utérus  déliée  et  de  la 
comprimer  pour  faire  aussitôt  cesser  tout  écoulement  pendant 
qu'on  remplaçait  le  fd  rompu. 

Des  17  fibromes  utérins  qui  furent  le  sujet  des  observations 
qui  précèdent,  15  étaient  franchement  interstitiels  ;  i  seul  était 
sous-péritonéal  (obs.  'iOl)  ;  chez  une  malade  (obs.  202),  il  exis- 
tait un  fibrome  interstitiel  du  fond  de  l'utérus,  et  un  autre  sous- 
péritonéal  développé  sur  la  face  antérieure  de  l'organe.  Chez 
deux  malades  (obs,  195  et  203),  nous  avons  trouvé  des  fibromes 
multiples  enchatonnés  au  milieu  de  fibres  utérines  hypertro- 
phiées. Il  va  sans  dire  que  les  plus  superficiels  de  ces  fibromes 
étaient  sous-péritonéaux,  et  ceux  qui  étaient  plus  profondément 
situés,  interstitiels, 

15  de  ces  myomes  étaient  compactes  dans  toute  leur  étendue, 
mais  toujours  plus  ou  moins  infiltrés  de  sérosité.  Chez  la  ma- 
lade qui  fait  le  sujet  de  l'observation  199,  la  quantité  de  séro- 
sité était  rapidement  devenue  si  abondante  dans  les  derniers 
jours  qui  précédèrent  l'opération,  que  la  tumeur  donnait  une 
fausse  fluctuation  et  que  le  diagnostic  aurait  été  impossible 
pour  qui  n'eût  pu  s'appuyer  sur  de  précédents  examens.  Chez 
une  autre  malade ,  qui  portait  un  corps  fibreux  à  géodes 
(obs.  201),  l'infiltration  de  sérosité  était  telle,  que  des  chirur- 
giens de  grand  mérite  affirmèrent  jusqu'au  dernier  moment 
qu'il  devait  s'agir  d'un  kyste  ovarique  mixte.  Par  contre  une 
autre  malade  nous^offrit  un  tissu  fibreux  tellement  dense,  qu'on 
n'y  découvrait  trace  de  sérosité  infiltrée  (obs.  197)  ;  ce  tissu 
criait  sous  le  couteau,  était  même  calcifié  par  places,  et  son 
morcellement  exigea  des  efforts  d'autant  plus  grands  que  son 
volume  était  énorme;  il  pesait  16,500  grammes.  Une  tumeur 
sous-péritonéale  était  si  dure,  qu'il  fallut  recourir  à  la  scie,  tandis 
que  le  fond  de  l'utérus  de  la  même  malade  (obs.  202)  portait 
un  fibrome  à  géodes  qui  se  laissait  facilement  attaquer  par  le 
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bistouri.  Deux  fois  seulement  nous  avons  rencontré  des  corps 
fibreux  à  géodes  (obs.  201  et  202). 

La  portion  de  l'utérus  qui  s'est  trouvée  le  plus  souvent  être 
le  siège  du  néoplasme  est  le  fond  de  l'organe.  Quatre  cas  seule- 
ment font  exception  :  deux  fois  le  fibrome  occupait  la  paroi 
postérieure  (obs.  206  et  207)  ;  —  une  fois,  la  paroi  antérieure 
(obs.  211)  ;  —  une  autre  fois,  cette  même  paroi  et  le  fond  de 
l'organe  (obs.  213).  Il  est  d'ailleurs  assez  difficile  de  préciser 
rigoureusement  ce  siège,  car  pour  peu  que  la  forme  du  fibrome 
ne  soit  pas  régulière,  qu'elle  soit  mamelonnée  et  bosselée,  la 
forme  de  l'organe  qui  le  supporte  est  d'ordinaire  également  mo- 
difiée. C'est  ainsi  que  chez  la  malade  de  l'observation  196,  le 
néoplasme  occupait  plus  spécialement  le  fond  et  la  moitié  droite 
de  l'organe;  il  en  résultait  des  changements  importants  dans  la 
direction  du  corps  et  du  col  de  l'utérus,  ainsi  que  dans  les  rap- 
ports présentés  par  les  organes  intra-pelviens.  Ces  modifications 
ne  furent  pas  sans  importance  sur  le  manuel  opératoire,  puis- 
qu'elles nous  obligèrent  à  changer  notre  procédé  habituel  et  à 
nous  abstenir  de  certaines  précautions  que  nous  avions  toujours 
eues  jusque-là,  notamment  celle  d'enlever  les  deux  ovaires.  Or 
cette  malade  ayant  été  emportée  par  une  hématocèle  rétro-uté- 
rine qui  prit  sa  source  dans  l'ovaire  conservé,  nous  nous  repro- 
châmes cette  conduite  et  nous  crûmes  alors  devoir  en  tirer  une 
conclusion  qu'une  pratique  plus  étendue  devait  bientôt  nous 
montrer  être  sans  fondement. 

Nous  avons  dit,  en  exposant  le  manuel  opératoire,  que  le 
péritoine  ouvert,  la  tumeur  se  montrait  directement  aux  re- 
gards. Ceci  n'est  pas  vrai  dans  tous  les  cas,  puisque  dans  quatre 
d'entre  eux  (obs.  '197,  200,  206,  207),  nous  avons  trouvé  le 
myome  utérin  complètement  enveloppé  d'une  coque  cellido- 
fibreuse  assez  fortement  vasculaire  et  tapissée ,  dans  toute 
l'étendue  de  sa  surface,  qui  proémine  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, par  un  feuillet  séreux.  Cette  coque  peut  devenir  la  cause 
d'importantes  complications,  d'abord  par  les  adhérences  qu'elle 
prend  souvent  sur  de  larges  surfaces  avec  les  organes  voisins, 
tandis  que  les  myomes  utérins  dépourvus  de  cette  enveloppe  ne 
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sont  jamais  adhérents,  (rest  ce  qui  se  protluisil  iinlaninieul 
dans  les  opérations  197  et  206.  Mais  c'est  surloul  cliez  la  ma- 
lade dont  l'observation  est  consiiinéc  sous  le  n"  ^100  que  cette 
disposition  nous  suscita  les  diiïicultés  les  plus  grandes.  Non- 
seulement  la  coque  avait  contracté  des  adhérences  à  peu  près 
générales  avec  les  intestins,  mais  l'incroyable  élongation  qu'elle 
avait  l'ail  subir  ;i  la  vessie,  qu'il  ne  nous  fut  pas  possible  de 
reconnaître  à  l'avance  dans  son  épaisseur  et  (pii  lut  atteinte  par 
le  bistouri  presque  dès  le  début  de  l'opération,  suffît  à  en 
l'aire  comprendre  la  gravité. 

Un  autre  embarras  apporté  ])ar  l'existence  de  cette  coque 
provient  de  son  extrême  vascularité,  du  nombre  et  du  volume 
des  vaisseaux  veineux  qui  la  traversent  toujours.  C'est  pour  les 
réprimer,  lors  de  la  section,  que  nous  avons  fait  construire, 
il  y  a  plusieurs  années,  nos  pinces  à  longs  mors  linéaires,  dites 
en  T,  et  nos  pinces  hémostatiques  pour  larges  surfaces,  dites, 
à  cause  de  leur  forme,  pinces  m  cœur. 

Un  troisième  inconvénient  résultant  de  la  présence  de  cette 
coque  est  qu'il  n'est  pas  possible  d'exciser  celle-ci  à  son  inser- 
tion au  fond  du  bassin,  sous  peine  de  faire  subir  au  péritoine, 
qui  la  double  extérieurement  et  qui  se  continue  par  en  bas  avec 
le  feuillet  séreux  du  bassin,  un  délabrement  dont  on  s'expli- 
querait aisément  les  consé([uences  dangereuses.  Il  faut  donc, 
après  en  avoir  excisé  la  partie  la  plus  étendue,  conserver  la  j)or- 
tion  profonde  que  l'on  réapplique  autour  du  pédicule  utérin  et 
que  l'on  fixe  avec  lui  vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  On  agit 
alors  comme  pour  les  kystes  ovariques  complètement  adhérents 
que  nous  soumettons  à  cette  méthode  de  traitement  que  nous 
avons  nommée  par  suppuration. 

Un  dernier  ennui  est  que  cette  coque  vasculaire  n'ayant  pas 
été  prise,  dans  plusieurs  cas,  dans  la  ligature  à  demeure  placée 
sur  le  pédicule  utérin,  nous  avons  dû  laisser  sur  sa  ligne  de 
section  des  pinces  hémostatiques  pendant  six,  huit  ou  même 
douze  heures,  pour  mettre  la  malade  à  l'abri  de  toute  chance 
d'hémorrhagie.  D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  a  déjà 
compris  qu'elle  est  noti'e  conduite  à  l'égard  de  cette  coque  dès 
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le  début  de  l'opération  :  aussitôt  sa  présence  reconnue,  nous 
l'incisons  crucialement  et  nous  la  décollons  de  la  surface  de  la 
tumeur  pour  rejeter  les  lambeaux  eû  dehors  jusqu'au  moment 
où  le  myome  a  pu  être  complètement  énucléé.  Celui-ci  enlevé 
par  morcellement  et  le  pédicule  utérin  lié,  nous  excisons  alors 
la  majeure  partie  de  la  coque  celluleusc  pour  n'en  conserver 
que  la  partie  la  plus  profonde,  que  nous  disposons  comme  il 
vient  d'être  dit. 

Deux  fois  (obs.  197  et  206)  nous  avons  dii  réséquer  des  lam- 
beaux d'épiploon  qui,  après  la  rupture  des  adhérences  qu'ils 
avaient  prises  sur  les  coques,  étaient  restés  si  éraillès  et  si  sai- 
gnants qu'il  nous  parut  périlleux  de  les  réduire  dans  le  ventre. 
Dans  les  deux  cas,  la  surface  de  section  épiploïque  fut  fixée 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  des  parois.  Chez  la  malade  de  l'obser- 
vation 197,  nous  avons  eu  à  nous  repentir  de  ne  pas  avoir  poussé 
cette  résection  plus  loin  ou  tout  au  moins  de  ne  pas  avoir  fixé 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  des  parois  une  seconde  bride  épi- 
ploïque également  fort  éraillée.  En  effet,  cette  bride,  tombant 
dans  le  fond  du  bassin,  y  avait  pris  des  adhérences,  comme  nous 
le  vîmes  à  l'autopsie,  et  causé  un  étranglement  interne  qui  en- 
leva la  malade. 

Quelle  conduite  tenir  à  V égard  des  trompes  et  des  ovaires  ? 
A  l'origine,  nous  nous  faisions  un  devoir  d'enlever  toujours  ces 
derniers,  qu'ils  fussent  malades  ou  sains.  De  9  malades  ainsi 
traitées,  6  guérirent,  soit  les  deux  tiers.  Mais  nous  voyons  que 
3  autres  malades  chez  lesquelles  nous  n'enlevâmes  qu'un  seul 
ovaire,  le  second  étant  laissé  en  place,  donnent  une  proportion 
de  succès  identique  :  2guérisons,  1  insuccès.  Enfin,  sur  5  ma- 
lades hystérotomisées,  mais  avec  conservation  des  deux  ovaires, 
nous  trouvons  3  succès  et  2  morts.  S'il  ne  résulte  pas  de  ces 
chiffres,  trop  peu  nombreux,  une  conclusion  bien  précise, 
on  serait  pourtant  tenté  d'admettre  que  l'avantage  reste  au 
groupe  qui  n'a  pas  subi  l'extirpation  des  ovaires.  Cette  conclu- 
sion est  importante  pour  nou.^  qui  avons  professé,  à  une  cer- 
taine époque,  une  opinion  diamétralement  opposée,  et  que  nous 
nous  croyions  d'autant  mieux  fondé  à  défendre  que  nous  avions 
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vu  succomber  une  de  nos  malades  à  une  hématocèle  rétro-uté- 
rine de  source  ovarique.  Quant  aux  trompes,  elles  ont  été  partiel- 
lement enlevées  chez  toutes  les  malades,  et  il  n'en  pouvait  être 
autrement  puisque  nous  excisions  le  fond  de  l'utérus  sur  lequel 
elles  s'insèrent;  elles  ont  été  totalement  enlevées  toutes  les 
fois  que  les  deux  ovaires  ont  été  eux-mêmes  extirpés,  c'est-à- 
dire  dans  9  cas. 

Une  complication  des  fibromes  utérins  qui  paraît  assez  fré- 
quente, puisque  nous  l'avons  rencontrée  6  fois,  soit  dans  plus 
d'un  tiers  des  cas,  c'est  la  formation  de  hystes,  de  volume  fort 
variable  d'ailleurs,  dans  une  ou  plusieurs  des  annexes  de  l'uté- 
rus :  obs.  193,  un  kyste  du  volume  d'une  noisette  dans  l'ovaire 
droit  ;  —  obs.  199,  kyste  sanguin  du  volume  d'un  œuf  de  poule 
dans  un  des  pavillons  des  trompes  ;  —  obs.  201,  l'ovaire  gauche 
dégénéré  et  comme  fibreux;  —  obs.  202,  kystes  tubulés  flot- 
tants, intriqués  et  noués  entre  eux  de  manière  à  former  une 
grappe,  et  provenant  du  corps  de  Rosenmiïller;  —  obs.  203, 
kyste  sanguin  dans  l'ovaire  gauche  ;  —  obs.  206,  un  gros  kyste 
sanguin  de  la  forme  d'une  cornemuse  dans  l'un  des  pavillons 
des  trompes.  La  cause  de  ces  derniers  faits  était-elle  toujours 
imputable  à  la  présence  du  myome  ?  Nous  ne  le  pensons  pas, 
nous  croyons  qu'il  n'y  a  eu  souvent  qu'une  coïncidence.  Quoi 
qu'il  en  soit,  cela  nous  a  paru  bon  à  noter. 

Toutes  les  malades  que  nous  avons  soumises  à  l'hystérotomie 
étaient  dans  Vdae  adulte,  plusieurs  même  arrivaient  à  l'âge  de 
retour.  Une  seule  avait  moins  de  30  ans  ;  —  8  étaient  au-des- 
sous de  40  ans  ;  —  7  étaient  entre  40  et  50  ans  ;  —  la  plus  âgée 
avait  51  ans.  De  30  à  40  ans,  nous  trouvons  4  succès  et  4  in- 
succès; —  toutes  les  malades  entre  40  et  50  ans  ont  guéri.  La 
diminution  de  l'activité  de  la  fonction  utérine  aurait-elle  une 
influence  sur  la  guérison?  C'est  une  question  que  nous  ne  pou- 
vons que  nous  permettre  de  poser  aujourd'hui  ;  nous  man- 
quons encore  d'un  nombre  suffisant  d'observations  pour  la 
résoudre.  Un  autre  fait,  que  nous  nous  bornons  également  à 
noter,  est  que  les  malades  chez  lesquelles  les  deux  ovaires  ou 
même  un  seul  ovaire  ont  été  conservés,  ont  continué  pour  la 
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plupart  à  voir  régulièrement  leurs  règles  après  l'opération,  bien 
que  le  corps  utérin  fût  enlevé  en  entier  et  qu'il  ne  restât  chez 
quelques-unes  qu'une  faible  portion  du  col.  Cette  persistance 
du  flux  cataraénial  ne  s'est  pas  montrée  chez  les  malades  dont 
les  deux  ovaires  avaient  été  extirpés. 

Quant  aux  6  insuccès,  voici  quelles  causes  déterminèrent  la 
terminaison  fatale  :  4  succombèrent  à  une  péritonite,  et  chez 
l'une  de  ces  malades  (obs.  200)  l'inflammation  eut  son  point  de 
départ  dans  l'étendue  et  la  vascularité  des  adhérences  qu'il 
fallut  rompre,  et  peut-être  aussi  dans  le  passage,  à  travers  la 
boutonnière  accidentellement  faite  à  la  vessie  et  que  nous  nous 
efforçâmes  pourtant  de  suturer  soigneusement,  de  l'urine  dans 
la  cavité  péritonéale;  —  une  malade  (obs.  496),  chez  laquelle 
un  ovaire  avait  été  conservé,  succomba  à  une  hématocèle  rétro- 
utérine;  —  enfin  la  sixième  (obs.  197)  fut  emportée  par  un 
étranglement  interne  sur  la  production  duquel  nous  nous 
sommes  déjà  expliqué. 

La  durée  du  traitement  a  été  la  même  que  pour  les  kystes 
ovariques  ;  presque  toutes  les  malades  ont  pu  se  lever  du  quin- 
zième au  vingtième  jour;  au  bout  d'un  mois,  elles  quittaient  la 
maison  de  santé.  L'une  d'elles  (obs.  201)  a  été  retenue  plus  long- 
temps au  lit  par  suite  de  la  formation,  pendant  le  traitement, 
d'un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  qui  alla  s'ouvrir  spontané- 
ment dans  le  rectum.  Les  malade?  qui  portaient  une  coque 
cellulo-fibreuse  autour  de  la  tumeur  et  qui  furent  traitées  par 
la  méthode  dite  par  suppuration,  furent  plus  longtemps  à  arri- 
ver à  la  guérison  définitive.  Elles  eurent  l'inconvénient  de  porter 
pendant  un  ou  plusieurs  mois,  et  même  plus  longtemps,  une 
fistule  à  l'hypogastre,  qui  ne  compromettait  d'ailleurs  en  rien 
la  santé  générale. 

3°  Tumeurs  flbro-cystiqMCS. 

Les  6  ablations  par  la  gastrotomie  de  tumeurs  fibro-cys- 
tiques  ont  donné  comme  résultats  :  4  guérisons  et  2  insuccès, 
soit  une  proportion  des  deux  tiers  pour  les  guérisons.  En  outre, 
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nous  devons  faire  remarquer  que  5  seulement  de  ces  gaslrolo- 
mies  ont  été  suivies  de  l'anipulation  de  l'utérus.  En  effet,  chez 
la  malade  qui  lait  l'objet  de  l'observation  511,  la  tumeur  ùhro- 
cystiquc,  qui  était  complètement  enveloppée  dans  une  coque 
cellulo-fibreuse,  était  simplement  adhérente  à  l'utérus  et  elle  a 
pu  être  énucléée  sans  qu'on  fût  obligé  de  nmtiler  cet  organe  ni 
ses  annexes. 

Les  6  observations  de  tumeurs  tibro-cystiques  se  prêtent 
beaucoup  moins  aux  vues  d'ensemble  que  les  autres  tumeurs 
rangées  dans  les  groupes  qui  j)récôdent.  D'une  l'réquence  relati- 
vement peu  commune,  elles  présentent  aussi  dans  leur  iuiplan- 
latiou,  dans  les  dispositions  et  les  rapports  qu'elles  affectent, 
fort  peu  d'uniformité.  C'est  ainsi  que  dans  4  cas  les  kystes 
étaient  creusés  dans  l'épaisseur  du  fibrome  et  il  n'y  avait  qu'une 
tumeur  unique  (obs.  "211,  "11"!,  51.1,  514),  fibreuse  par  places, 
kystique  dans  d'autres;  —  chez  les  2  autres  malades,  des 
tumeurs  fibreuses  et  kystiques  coexistaient,  tout  en  restant  in- 
dépendantes. Par  exemple,  chez  la  malade  n"  209,  nous  avons 
trouvé  sur  l'ovaire  droit  un  corps  fibreux  de  0'",12  de  haut  sur 
0'",06  de  large  et  sur  l'utérus  un  kyste;  ces  deux  tumeurs  voi- 
sines adhéraient  entre  elles.  Dans  l'observation  210,  c'est  bien 
l'utérus  hypertrophié  qui  porte  toutes  les  tumeurs,  mais  elles 
sont  indépendantes  :  trois  corps  fibreux  et  un  kyste. 

Trois  ibis  les  tumeurs  avaient  pris  des  adhérenœi^  avec  les 
organes  voisins  (obs.  209,  211,  214),  et  chez  la  dernière  de  ces 
malades  les  adhérences  étaient  devenues  générales  et  des  plus 
intenses.  Leur  formation  succéda  sans  doute  à  une  ponction 
faite  cinq  semaines  avant  l'opération  dans  la  portion  kystique. 
A  la  suite  de  cette  ponction,  il  se  déclara  une  péritonite  des  plus 
violentes  et  des  signes  d'infection  putride.  En  effet,  la  portion 
solide  de  la  tumeur  s'était  spontanément  enflammée  et  avait 
suppuré.  Lors  de  l'opération  nous  la  trouvâmes  ramollie  et  in- 
filtrée de  pus  jusqu'au  voisinage  de  son  point  d'implantation  sur 
l'utérus.  Les  anses  d'intestin  grêle,  qui  lui  étaient  contiguës, 
étaient  devenues  adhérentes  et  trois  d'entre  elles,  en  contact 
avec  une  partie  suppurée  de  la  tumeur,  étaient  ulcérées.  Nous 
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l'imcs  l'adosseiiient  des  séreuses  et  ne  parvinmes  qu'à  grand'peilie 
à  suturer  les  lèvres  des  pertes  de  substance,  tant  les  tuniques 
de  l'intestin  étaient  ramollies  et  devenues  friables  par  suite  de 
l'inflammation. 

Chez  la  malade  de  l'observation  209,  les  adhérences  étaient 
aussi  fort  étendues  et  s'étendaient  à  l'épiploon,  aux  intestins,  à 
tout  le  fond  du  bassin  :  utérus,  rectum,  vagin,  cul-de-sac  recto- 
vaginal.  Une  seule  fois  (obs.  211), les  adhérences  n'étaient  que 
partielles  et  n'apportèrent  pas  de  trop  grandes  complica- 
tions. 

Chez  2  malades  seulement  la  tumeur  fut  trouvée  enve- 
loppée par  une  coque  cellulo-fibreuse  (obs.  211  et  213).  Dans 
les  deux  cas,  cette  coque  était  très-vasculaire  et  parcourue  par 
de  gros  vaisseaux  veineux  dont  quelques-uns  avaient  le  volume 
du  doigt.  Elles  ont  été  traitées  de  la  même  manière  :  la  partie 
supérieure  excisée,  et  le  fond  conservé  était  disposé  de  façon  à 
être  abandonné  à  la  suppuration. 

Chez  toutes  ces  malades  le  corps  et  le  col  de  l'utérus  avaient 
subi  une  hypertrophie  considérable.  L'une  d'elles  (obs.  213) 
surtout  nous  frappa  par  l'énorme  volume  que  cet  organe  pré- 
sentait après  que  nous  avions  déjà  enlevé  une  tumeur  bien  volu- 
mineuse, puisque  la  portion  fibreuse  pesait  7,300  grammes  et 
que  le  kyste  avait  donné  iO  litres  de  liquide.  Mais  nous  eûmes 
bientôt  l'explication  de  cette  hypertrophie  qui  dépassait  tout  ce 
que  nous  avions  vu,  puisque  la  malade  expulsait  spontanément 
le  lendemain  un  œuf  de  quatre  mois  et  demi  de  conception.  Cette 
malade,  qui  a  guéri  très-rapidement,  avait  43  ans  ;  elle  était 
veuve  depuis  neuf  ans,  et  nous  ne  pensons  pas  qu'il  fut  venu 
à  l'idée  d'aucun  chirurgien  d'aller  rechercher  s'il  n'existait  pas 
une  grossesse  au-dessous  d'une  telle  tumeur. 

Notre  conduite  à  l'égard  des  ovaires  a  varié.  Les  malades  des 
observations  2ii,  212  et  213  les  ont  conservés.  Deux  fois  un 
ovaire  a  été  enlevé  et  l'autre  conservé-  A  la  malade  n"  209  nous 
avons  enlevé  l'ovaire  qui  portait  le  fibrome,  la  trompe  et  le  liga- 
ment large  correspondants.  Chez  la  malade  de  l'observation  214 
nous  avons  extirpé  l'ovaire  gauche,  qui  était  dégénéré  et  flot- 
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tant,  ainsi  que  la  trompe  correspondante,  qui  portait  un  kyste 
sanguin. 

Il  y  a  peu  de  chose  à  dire  sur  Vdge  des  malades  quand  le 
relevé  porte  sur  un  groupe  aussi  restreint.  Nous  nous  bornons 
donc  à  noter  que  3  opérées  avaient  entre  30  et  40  ans  et  que  les 
3  autres  étaient  entre  40  et  45  ans. 

Quant  aux  2  malades  qui  ont  succombé  (obs.  2i2  et  214), 
elles  ont  été  enlevées  l'une  et  l'autre  par  une  péritonite.  Mais 
comme  la  maladie  existait  depuis  longtemps  déjà  chez  la  se- 
conde (obs.  214),  on  peut  dire  qu'elle  fut  tuée  par  un  simple 
retour  à  l'état  aigu.  La  durée  du  traitement  a  été  la  même  qu'à 
la  suite  des  hystérotomies  pour  ablation  de  tumeurs  fd^reuses. 
Parmi  les  complicalions  survenues  pendant  la  durée  du  traite- 
ment consécutif,  une  seule  mérite  d'être  signalée  :  la  malade 
de  l'observation  210  eut  un  abcès  péri-vésical  qui  intéressa  une 
partie  de  la  paroi  du  réservoir  de  l'urine.  Si  bien  qu'il  en  résulta 
une  fistule  vésicale  qui  venait  s'ouvrir  au  bas  de  la  ligne  blanche 
et  laissait  échapper  l'urine  en  petite  quantité.  Cette  fistule 
guérit  au  moyen  de  cautérisations  répétées. 

4°  TniiinurK  u(éi-o-eysn<|ucM. 

Les  deux  tumeurs  utéro-cystiques  que  nous  avons  opérées 
(obs.  215  et  216)  étaient  constituées  l'une  et  l'autre  par  une 
cavité  qui  s'était  formée  dans  l'épaisseur  des  parois  utérines 
dédoublées  et  distendues  pour  former  le  sac.  L'une  était  multi- 
loculaire  (obs.  215)  et  composée  de  deux  loges  plus  grandes  et  de 
deux  petites.  La  seconde  était  uniioculaire.  L'une  et  l'autre  con- 
tenait un  liquide  d'origine  manifestement  hématique.  Dans  l'ob- 
servation 215,  le  sang  déjà  é])anché  depuis  longtemps  sans 
doute,  modifié  dans  sa  nature,  {)réscntait  une  teinte  ocreusc  et 
une  certaine  quantité  de  pus.  Chez  la  malade  n"  216,  le  liquide 
avait  la  couleur  et  les  caractères  d'un  sang  veineux  un  peu  pois- 
seux. A  sa  surface  nageaient  en  grande  quantité  de  cristaux 
de  cholestérine. 

Ces  deux  malades  ont  guéri. 
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Dans  les  deux  cas,  il  y  avait  des  adhérences.  Mais  elles  étaient 
bien  plus  étendues  et  bien  plus  générales  dans  l'observation  215. 
Dans  la  suivante,  au  contraire,  il  n'y  en  avait  pas  sur  la  face 
antérieure  de  la  tumeur.  Celles  qui  existaient  en  arrière  étaient 
sans  grande  résistance.  Les  seules  qui  eussent  une  grande  soli- 
dité s'étendaient  au  fond  du  bassin.  C'est  cette  considération 
qui  nous  décida  à  recourir  dans  les  deux  cas  à  notre  procédé  de 
traitemen  t  par  suppuration^  en  tenant  au  contact  de  l'air  la  por- 
tion profonde  de  la  poche.  La  partie  libre  d'adhérences  et  supé- 
rieure ayant  été  excisée,  nous  avons  formé  avec  la  portion  du 
sac  conservée  une  sorte  de  bourse  dont  nous  avons  suturé  les 
bords  sur  les  lèvres  de  la  plaie  des  parois.  Tout  le  reste  de  l'in- 
cision des  parois  fut  refermé,  comme  de  coutume,  à  l'aide  de 
points  de  suture  disposés  alternativement  avec  anses  profondes, 
et  simplement  entortillés.  Un  double  tube  de  caoutchouc  fut 
engagé  jusqu'au  fond  du  sac  pour  permettre  l'écoulement  facile 
du  pus  et  les  lavages. 

Chez  l'une  et  l'autre  malade  les  ovaires  furent  conservés.  La 
menstruation  persista  régulière  par  la  suite.  Chez  la  malade 
n"  215  un  suintement  sanguin  se  fit  aussi,  à  chaque  époque 
menstruelle,  par  la  surface  du  pédicule,  au  moins  pendant  les 
premiers  mois  qui  suivirent  l'opération.  Nous  ignorons  s'il  con- 
tinue encore  à  se  faire.  Il  résulta  temporairement,  chez  les  deux 
malades,  une  fistule  qui  bientôt  n'intéressait  plus  guère  que 
l'épaisseur  des  parois  abdominales  et  qui  correspondait  à  la 
surface  suppurée.  Ces  fistules  ont  pu  être  fermées  dans  un 
temps  assez  court,  mais  chez  l'une  d'elles  elle  se  rouvre  encore 
de  temps  en  temps  sans  que  la  santé  générale  en  soit  altérée. 

En  résumé,  si,  ne  tenant  plus  compte  de  la  nature  de  la 
tumeur  qui  nous  a  déterminé  à  entreprendre  l'opération,  nous 
cherchons  seulement  quelle  est  la  proportion  des  succès,  com- 
parés aux  insuccès,  que  nous  a  donnés  l'hystérotomie,  nous 
trouvons  que  25  (1)  hystérotomies  pratiquées  par  nous  ont 

(1)  Dans  ce  total  figure  la  malade  de  l'obs,  107,  gastrotomisée  pour  un  kyste 
du  ligament  large,  mais  chez  laquelle  nous  nous  vîmes  forcé  d'amputer  l'utérus. 
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abouti  17  Ibis  k  ki  guérison  et  8  fois  à  une  Lemiinaison  fatale  : 
soit  une  proportion  de  68  guérisons  pour  100. 


5"  Tumeurs  filtrouso»)  péri-iitéi'ino.<>. 

Quant  à  riinicpie  fibrome  péri-utérin  que  nous  ayons  attaqué 
par  la  gastrotomic  (obs.  ^217),  il  siégeait  dans  le  cul-de-sac 
vésico-utérin.  11  était  enveloppé  d'une  coque  cellulo-vasculaire 
épaisse,  et  celle-ci  était  en  grande  partie  nourrie  parles  vaisseaux 
utéro-ovariques.  Cette  tumeur,  en  refoulant  le  péritoine  en  haut, 
avait  fait  subir  aux  organes  pelviens  des  changements  de  rapports 
considérables  :  le  fond  de  la  vessie  dépassait  l'ombilic,  l'utérus 
et  ses  annexes  se  trouvaient  exhaussés  dans  la  même  propor- 
tion. La  malade  aurait  sûrement  guéri  si  nous  nous  en  étions 
tenu  à  l'ablation  du  gros  fibrome  (9  kilogr.),  bien  que  son  mor- 
cellement ait  été  laborieux.  Mais  ayant  reconnu  au  côté  gauche 
du  vagin  et  dans  la  cloison  recto-vaginale  la  présence  d'un 
petit  fibrome  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  nous  crûmes  pru- 
dent de  tenter  de  l'énucléer.  Et  bien  que  nous  ayons  eu  la  pré- 
caution de  ne  nous  servir  que  du  doigt  pour  cette  énucléation, 
car  nous  avions  reconnu  tout  autour  de  la  tumeur  un  réseau 
très-fourni  de  gros  vaisseaux,  nous  eûmes  le  regret  d'ouvrir  la 
paroi  de  l'un  d'eux,  ce  qui  nous  donna  sur-le-champ  ime  liémor- 
rhagic  de  3  à  400  grammes  que  nous  pûmes  aussitôt  réprimer 
avec  nos  pinces  hémostatiques.  Mais  c'est  de  ce  même  point  que 
partirent  les  hémorrhagies  qui  quatre  jours  plus  tard  devaient 
emporter  la  malade. 

O"  Tuiiicurs  (lu  mésentère. 

L'observation  218  a  trait  au  seul  cas  de  luinciir  fibreuse  du 
mésentère  que  nous  ayons  eu  l'occasion  de  rencontrer  jusqu'ici. 
La  consistance  de  ce  fibrome  et  sa  résistance  étaient  faibles.  11 
avait  pris  des  adhérences  sur  la  crête  iliaque.  L'observation  219 
se  rapporte  à  un  énorme  lipome  du  mésentère  calcifié  par  places. 
Une  des  grandes  difficultés  de  l'extraction  des  tumeurs  qui  ont 
leur  point  de  départ  dans  le  mésentère  provient  de  la  présence 
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des  anses  intestinales  qui  garnissent  la  tumeur  de  chaque  côté, 
si  bien  que  l'incision  à  faire  à  la  paroi  abdominale  doit  être 
longue  et  que  la  surface  d'implantation  qu'il  faut  découvrir  et 
mettre  à  nu,  au  milieu  du  tissu  cellulaire  sous-méseutérique, 
se  trouve  complètement  masquée  et  inaccessible  aux  moyens 
d'action.  Cette  extraction  exige  des  décollements  et  des  dissec- 
tions très-patientes  et  très-minutieuses. 

C'est  surtout  pendant  l'extraction  de  la  timiciir  //hro-;/i'ais- 
seiise  (obs.  219)  et  de  la  masse  encepha laide  que  portait  la  ma 
lade  rangée  sous  le  n"  2^0  que  nous  avons  pu  vérifier  cette 
disposition.  Est-il  besoin  de  dire  que  nous  n'aurions  jamais 
entrepris  une  telle  opération  si  nous  n'avions  [)ensé,  comme 
plusieurs  confrères  distingués  qui  avaient  examiné  la  malade, 
qu'il  s'agissait  d'un  kyste  aréolaire.  Dans  ce  cas,  la  masse 
encéphaloïde  était  partout  solide  et  nous  n'avons  rencontré 
nulle  part  de  cavité  kystique. 

Nous  avons  parlé  déjà  de  la  tumeur  à  la  fois  libreuse,  osseuse 
et  kystique  formée  très-probablement  par  une  grossesse  extra- 
utérine et  qui  occupait  à  la  ibis  le  mésentère  et  le  fond  du 
bassin,  nous  n'y  reviendrons  plus.  (Voyez  obs.  1  h2.) 

9°  Sarcome  du  Mgaïueut  lai-j^e. 

Il  ne  nous  reste  plus  à  parler  que  du  sarcome  du  ligament 
large  qui  fait  l'objet  de  l'observation  '221.  Cette  tumeur  était 
portée  par  une  jeune  fdle  de  dix-huit  ans.  C'était  un  sarcome 
médullaire  dans  sa  période  de  prolifération.  Elle  ne  présentait, 
lors  de  l'opération,  aucun  point  ramolli,  aucune  adhérence.  Ce 
sarcome  était  inséré  sur  le  ligament  large  par  un  pédicule  assez 
court,  de  0  à  7  centimètres  au  plus,  et  du  volume  de  l'index. 
C'est  le  seul  cas  de  ce  genre  que  nous  ayons  eu  l'occasion  de 
rencontrer  au  cours  d'une  opération.  L'âge  de  la  malade  (dix- 
huit  ans),  la  conservation  de  la  santé  générale,  le  bon  aspect 
de  cette  jeune  tille,  les  signes  physiques  fournis  par  le  palper 
hypogastrique,  le  toucher  étant  impossible  par  suite  de  la  pré- 
sence de  l'hymen,  les  troubles  de  la  menstruation  quoiqu'ils 
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consistassent  non  en  ménorrhasies,  mais  en  aménorrhée  se 
reproduisant  pendant  plusieurs  mois  consécutifs,  tout  nous 
avait  porté  à  admettre  l'existence  de  l'affection  la  plus  commune 
qui  puisse  s'adapter  à  ces  symptômes,  c'est-à-dire  un  fibrome 
utérin,  et  rien  ne  nous  conduisait  à  diagnostiquer  une  affection 
aussi  rare  que  celle  que  nous  devions  rencontrer.  Tel  fut  le 
motif  qui  nous  parut  légitimer  une  intervention  chirurgicale 
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AVANT-PROPOS 


Pendant  notre  année  d'internat  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
dans  le  service  de  M.  le  docteur  Péan,  nous  avons  assisté  à 
un  très-grand  nombre  d'opérations  à  la  suite  desquelles 
nous  n'avons  jamais  vu  ce  chirurgien  faire  la  ligature  ou 
la  torsion  des  vaisseaux  divisés,  ainsi  que  cela  se  pratique 
dans  la  plupart  des  services  hospitaliers. 

Pour  obtenir  l'hémostase,  M.  Péan  saisit  les  vaisseaux 
avec  des  pinces  spéciales,  dites  pinces  hémostatiques,  qu'il 
se  borne  à  laisser  dans  la  plaie  pendant  quelques  minutes 
ou  quelques  heures  au  milieu  des  pièces  du  pansement.  La 
simple  compression  exercée  par  ce  moyen  sur  les  orifices 
vasculaires,  suffit  à  en  déterminer  l'oblitération  définitive. 
Sans  doute,  ce  n'est  pas  d'aujourd'hui  que  les  pinces  sont 
appliquées  à  l'hémostase,  et  cet  usage  a  probablement  une 
origine  aussi  reculée  que  celle  des  pinces  elles-mêmes. 
Mais,  jusqu'à  nos  jours,  les  chirurgiens  n'avaient  eu  recours 
à  cette  pratique  qu'accidentellement  pour  arrêter  des  hé- 
morrliagies  que  tous  les  autres  moyens  avaient  été  impuis- 
sants à  combattre.  —  C'était  en  quelque  sorte  un  expédient 

ultime  auquel  on  attachait  si  peu  d'importance  qu'il  n'est 
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mènic  pas  signalé  dans  les  traités  de  cliiriirgie  les  plus  com- 
plets. Dans  ces  dernières  années  cependant,  plusieurs  chi- 
rurgiens ont  préconisé  l'einploi  des  pinces  dans  les  opéra- 
tions, mais  seulement  pour  faire  de  l'hémostasie  temporaire, 
et  sup})léer  à  l'absence  d'aides  suffisamment  exercés.  — 
Dans  ce  but,  MM.  Sédillot  et  Legouest  ont  conseillé  de 
petites  pinces  à  ressort  croisé  qui  s'ouvrent  par  pression 
latérale,  et  se  referment  spontanénent(l  ).  Follin  recom- 
mande les  mêmes  }>inces  lorsque,  dans  une  opération  longue 
et  grave,  on  veut  s'opposer  momentanément  à  l'hémor- 
rhagie  sans  s'arrêter  à  faire  des  ligatures  (2). 

Ces  pinces  ne  sont  autre  chose  que  les  serres-fines  modi- 
fiées de  Vidal  de  Cassis,  dont  ce  chirurgien  avait  déjà 
recommandé  l'emploi,  «  dans  les  cas  où  la  ligature  et  les 
autres  hémostatiques  étaient  d'une  application  trop  longue, 
trop  difficile  et  d'une  efficacité  douteuse  (3)  « .  Malgré  ces 
avantages,  cette  méthode  était  peu  employée  (4)  et  réservée 
exclusivement  pour  l'extirpation  des  tumeurs  volumineuses. 
Une  fois  l'opération  terminée,  on  retirait  les  pinces  après 
avoir  jeté  au  préalable  des  ligatures  sur  tous  les  vaisseaux 
pouvant  encore  saigner  (5). 

Aucun  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer  ne  donne  le 
conseil  de  laisser  les  pinces  dans  la  plaie  jusqu'à  ce  que 
l'hémostase  définitive  soit  obtenue. 

(1)  Sédillot  et  Legouest,  Tr.  de  méd.  opér.,  édit. 
(2i  Follin  et  Duplay,  7V.  rie  pat  h.  ext.,  t.  II. 
(3)  Vidal  de  Cassis,  Tr.  de  pat  h.  ext.,  5"  édit. 

{ti)  Dans  l'article  Hémostasie  du  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  cl  de  chirurgie 
pratiques,  M.  le  docteur  Després  n'y  fait  aucune  allusion  et  ne  conseilli;  l'emploi  des 
serres-fines  que  pour  arrêter  le  sang  d'une  petite  plaie  des  muqueuses,  ou  d'une  piqûre 
de  sangsue. 

M.  Jamuin,  dans  la  deuxième  édition  de  la  Pnlli.  ext.  de  Nélalon^  dit  qur  les  doigts 
d  un  aide  sont  suffisants  comme  moyen  hémostatique  provisoij  i;  dans  les  opérations. 
(5)  Sédillot  et  Legouest,  loco  citato. 
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Cette  pratique,  suivie  par  M.  Péan  depuis  plusieurs 
années,  lui  a  procuré  cependant  de  tels  avantages  qu'il  en 
est  arrivé  peu  à  peu  à  exécuter  presque  toutes  les  opérations 
sans  faire  une  ligature.  Sans  vouloir  en  exagérer  l'impor- 
tance, nous  croyons  que  les  heureuses  modifications  qu'il  a 
fait  subir  aux  pinces  généralement  employées  avant  lui  ne 
sont  pas  étrangères  à  ce  résultat. 

Bien  que  par  ses  nombreuses  cliniques  dans  les  hôpitaux 
de  Lourcine,  de  Saint-Antoine  et  de  Saint-Louis,  M.  Péan 
ait  déjà  fait  connaître  cette  méthode  d'hémostase,  les  sé- 
rieux avantages  qu'elle  procure  nous  ont  engagés  à  en  faire 
l'objet  d'une  description  spéciale. 

Après  avoir  présenté  quelques  considérations  prélimi- 
naires sur  les  procédés  d'hémostase  les  plus  généralement 
employés,  nous  décrirons  les  principales  applications  des 
pinces  à  l'hémostasie  chirurgicale  (1). 

(Ij  Ce  travail  était  sous  presse  (1)  i(iiand  M.  le  professeur  Verueuil  est  venu  faire  à  la 
Société  de  chirurgie  une  communication  relative  au  même  sujet. 

M.  Verneuil  a  rapporté  douze  observations  d"hémorrhagies  qu'il  a  réprimées  à  l'aide 
d'une  ou  de  plusieurs  pinces  laissées  de  deux  à  dix  jours  dans  la  plaiè.  M.  Verneuil  se 
loue  beaucoup  de  ce  procédé,  qui  lui  a  paru  asse.  distinct  de  la  méthode  compressive 
pour  mériter  un  nom  et  une  description  spéciale  (voy.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  So- 
ciété de  chirurgie,  nouv.  série,  n"  1,  t.  1).  —  ISien  que  ce  chirurgien  n'ait  pas  encore 
terminé  la  lecture  da  son  mémoire,  nous  pouvons  déjà  considérer  les  faits  qu'il  a  rap- 
portés comme  venant  à  l'appui  de  la  pratique  de  M.  Péan.  Nous  aciopterons  donc,  pour 
la  commodité  du  langage  et  pour  éviter  toute  confusion,  le  nom  de  forcipressure,  donné 
par  M.  Verneuil  à  ce  procédé  d'hémostase,  en  lui  conservant  son  sens  étymologique  propre 
(pression  avec  une  pince),  bien  que  ce  ne  soit  pas  une  simple  pression,  mais  plutôt  une 
sorte  de  constriction  que  l'instrument  employé  par  M.  péan  exerce  sur  les  tuniques  du 
vaisseau. 

(t)  Une  partie  de  cette  étude  a  dojà  été  puldiec  drms  la  Gazelle  mcdiadc  de  Paris,  numéros  du  16  ot  du 
23  janvier  1875. 
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De  la  compression  immédiate  :  Presse-artères.  Anneaux  de  plomb  et  pinces  de  Percj 
Pinces  de  Marcellin-Duval.  Serres-fines  de  Vidal  de  Cassis.  Serres-l'ortes.  —  De  l'acu- 
pressure.  —  De  l'uncipressure.  —  La  ligature  et  ses  inconvénients.  —  Dangers  de  la 
ligature  des  veines. 

Parmi  les  questions  les  plus  dignes  de  fixer  l'attention  des  chi- 
rurgiens, aucune  n'est  peut-être  plus  importante  que  celle  de 
l'hémostase,  les  hémorrhagies  ayant  été  de  tous  temps  regardées 
comme  l'accident  le  plus  redoutable  des  grandes  opérations.  Pour 
se  rendre  maître  du  sang  qui  s'écoulait  des  gros  vaisseaux  après  les 
opérations,  les  anciens  appliquaient  de  l'huile  ou  de  la  poix 
bouillantes  sur  les  plaies,  ou  en  touchaient  la  surface  avec  le  cau- 
tère actuel.  C'était  pour  remplir  le  même  but  qu'ils  pratiquaient 
aussi  quelquefois  des  amputations  avec  des  couteaux  rougis  au  feu. 
Ces  moyens,  qui  étaient  à  la  fois  cruels  et  insuffî-sants,  furent  cepen- 
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dant  presque  seuls  niisen  usage  jusqu'à  Ambroise  Paré  qui  s'im- 
mortalisa en  conseillant  de  faire  après  les  opérations  la  ligature 
des  vaisseaux  seclionnés.  Plusieurs  siècles  auparavant,  Celse  avait 
déjà  indiqué  celte  méthode  (1),  mais,  comme  il  arrive  souvent,  la 
ligature  avait  été  complètement  méconnue  des  médecins  (\ui 
vinrent  après  lui  et  négligée  dans  la  pratique  chirurgicale  (2). 
Employée  aujourd'hui  par  la  majorité  des  chirurgiens  qui  s'ac- 
cordent à  proclamer  sa  supériorité,  la  ligature  fut  cependant 
combattue  à  différentes  reprises.  Ne  voulant  pas  décrire  ici  inus 
les  procédés  hémostatiques  qui  ont  été  successivement  inventés 
pour  la  remplacer  ou  seulement  y  suppléer  dans  les  cas  où  elle  est 
impraticable,  nous  allons  nous  borner  à  passer  en  revue  les 
principales  méthodes  qui  agissent  mécaniquement  sur  les  vaisseaux 
pour  produire  l'hémostase,  et  qui  à  ce  titre  méritent  d'être  com- 
pafées  à  celle  qui  lait  l'objet  de  ce  travail.  Laissant  donc  de  côté 
les  s(//pùfji(es,  les  absorbants  et  les  caustiques^  nous  nous  occupe- 
rons surtout,  avec  la  ligature,  de  la  torsion  et  des  divers  modes 
de  compression  parmi  lesquels  nous  rangeons  Xaciipressure, 
\  uncipressure  et  la  forci  pressure.  Nous  ne  parlerons  pas  de  la 
mdcimre.  An  refoulement,  V enclavement ,  etc.,  ni  de  quelques 
autres  procédés  qui  n'ont  qu'un  simple  intérêt  historique. 

La  torsion  paraît  avoir  été  connue  de  Galien,  mais  elle  était 
complètement  oubliée  quand  elle  fut  remise  en  honneur  par 
Amussat,  Velpeau,  Fricke,  Thierry,  etc.  Rien  qu'on  ail  beaucoup 
simplifié  de  nos  jours  les  procédés  anciens  de  torsion,  et,  qu'au 
lieu  de  quatre  pinces  comme  Amussat,  on  n'emploie  plus  aujour- 
d'hui pour  l'exécuter  qu'une  seule  pince  à  laquelle  on  imprime 
sept  ou  huit  tours  de  rotation  sur  son  axe,  la  plupart  des  chirur- 
giens s'accordent  à  dire  que  cette  opération  est  beaucoup  plus 
longue  et  plus  difficile  a  exécuter  que  la  ligature.  Son  principal 

(1)  Lacauchie,  Esquisse  d'vne  histoire  des  amputations  et  particidièvement  de  la  mé- 
thode de  Celse,  1850. 

(2)  Vidal  (le  Cassis,  5<'  édition  ,  t.  Y 
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avanlage  serait  même  illusoire  si,  comme  le  croient  quelques 
auteurs  (1),  l'extrémité  tordue  du  vaisseau  joue  dans  la  plaie  le  rôle 
de  corps  étranger.  Enfin  la  torsion  a  été  accusée  de  déterminer 
des  inflammations  suppuratives  le  long  des  vaisseaux  et  d'exposer 
plus  que  la  ligature  aux  hémorrhagies  consécutives. 

Malgré  ces  reproches,  la  torsion  n'en  est  pas  moins  restée  un 
procédé  hémostatique  des  plus  recommandables.  Réservée  en 
général  pour  les  petites  artères,  elle  est  cependant  préférée  à  la 
ligature  même  pour  les  gros  vaisseaux,  par  quelques  chirurgiens 
parmi  lesquels  il  faut  citer  Holmes  et  Th.  Bryant  en  Angleterre 
et  en  France  M.  Tillaux. 

La  compression  est  avec  la  torsion  le  procédé  d'hémostase  qui 
mérite  le  plus  de  nous  arrêter.  La  méthode  compressive  se  divise 
en  médiate  ou  immédiate  selon  qu'elle  agit  sur  les  vaisseaux  par 
l'intermédiaire  des  parties  molles,  ou  directement  sur  eux. 

La  compression  médiate  est  surtout  employée  pour  suspendre 
la  circulation  dans  le  cours  des  opérations  chirurgicales,  pour 
empêcher  l'arrivée  du  sang  dans  les  tumeurs  anévrysmales  ou 
arrêter  une  hémorrhagie  accidentelle.  On  la  pratique  avec  les 
doigts  ou  des  appareils  spéciaux  :  bandages,  garrot,  tourniquet, 
compresseurs,  pelote,  sac  de  plomb,  etc. 

Parmi  les  instruments -qui  ont  été  imaginés  pour  faire  de  la 
compression  médiate,  nous  devons  citer  d'une  façon  spéciale  les 
appareils  compresseurs  de  M.  le  professeur  Marcellin-Duval  (2). 
Construits  en  fil  de  fer  ou  en  acier  bruni,  ces  instruments  sont  très- 
légers  et  faciles  à  appliquer.  La  pression  est  exercée  au  moyen 
d'une  pelote  par  là  seule  élasticité  des  ressorts,  et  peut  être  aug- 
mentée à  volonté  au  moyen  d'une  vis.  La  pelote  de  pression  a  été 
ingénieusement  disposée  de  façon  à  pouvoir  être  changée  de  place, 
lorsque  sa  présence  devient  douleureuse,  sans  qu'il  soit  nécessaire 
de  toucher  au  reste  de  l'appareil.  "  Auisi  combiné,  l'appareil  de 

\\)  Sédillot  et  Legouest,  Tr.  de  méd.  opér. 

(2)  Marcellin-Duval,  Traité  de  l'Mmostasie,  1855  o9.  Paris,  J.-I!.  Builliore. 
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Marcellin-Diival  répond  ;i  toutes  les  indications  possibles  ;  il  nous 
semble  assez  parfiiit  pour  faire  oublier  tous  ceux  qui  l'ont  pré- 
cédé (1).  » 

M.  Marcellin-Duval  a  fait  construire  encore  d'autres  insti  uments 
destinés  à  l'hémostase  et  en  particuler  des  pinces  spéciales  dont 
nous  parlerons  à  propos  de  la  compression  immédiate. 

Celle-ci  se  pratique  avec  les  doigts,  les  éponges,  de  la  charpie, 
de  l'amadou,  etc.,  ap[iliqués  directement  sur  la  surface  sai- 
gnante, soit  pendant  le  cours  d'une  opération,  soit  après  qu'elle 
est  terminée,  quand  le  sang  coule  en  nappe  ou  provient  de  vais- 
seaux situés  trop  profondément  pour  pouvoir  être  liés  ou  tordus. 
Mais  cette  compression  n'a  jamais  été  considérée,  par  la  majorité 
des  chirurgiens,  que  comme  un  moyen  adjuvant  de  la  ligature 
ou  de  la  torsion  :  souvent  douloureuse  et  difficile  à  appliquer, 
elle  ne  convient  que  contre  les  hémorrhagies  capillaires.  Pour 
l'appliquer  à  des  vaisseaux  plus  importants  et  en  particulier  pour 
la  cure  des  anévrysmes,  on  a  proposé  divers  instruments  dési- 
gnés généralement  sous  le  nom  de  presse-artères  (presse-artère 
de  Deschamps,  de  Dubois,  pince  anévrysmale  de  Durest,  etc.), 
qui  sont  aujourd'hui  parfaitement  oubliés  ("2).  C'est  dans  le  même 
uut  que  Desault  imagina  de  saisir  l'artère  entre  deux  petites 
pla(jues  de  bois  serrées  par  un  fil,  etPepcy  de  passer  sous  le  vais- 
seau une  lame  de  plomb  qu'il  repliait  sur  elle-même  de  façon  à 
produire  l'accolement  des  parois  artérielles.  Pour  les  artères 
béantes  à  la  surface  d'une  plaie,  Percy  recommande  encore  de 
petits  anneaux  de  plomb  que  l'on  porte  à  l'aide  de  pinces  sur  l'ex- 
trémité du  vaisseau.  Cet  anneau  était  aplati  fortement  sur  l'artère 
avec  une  autre  pince.  Quelques  années  après,  le  même  chirurgien 
se  faisait  le  précurseur  de  la  forcipressure,  en  conseillant  de  saisir 
les  vaisseaux  avec  des  pinces  à  arrêt  terminées  par  deux  petites 
plaques  mobiles  et  roulant  sur  un  pivot,  afin  que  l'instrument 

(1)  Gaiijot  et  Spillmann,  Arsenal  de  la  chirurff.  co)ttemp. 

(2)  Foliiii  et  Duplay,  ioco  citato. 
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pût  être  renversé  à  volonté  sur  l'une  ou  l'autre  lèvre  de  la  plaie, 
sans  que  le  vaisseau  cessât  d'être  comprimé.  Malgaigne  trouve  ce 
procédé  inférieur  au  premier,  malgré  sa  simplicité,  parce  qu'il 
laisse  dans  la  plaie  un  corps  étranger  qui  tiraille  par  son  propre 
poids  (1).  De  nouveaux  essais  de  forcipressure  devaient  cependant 
suivre  bientôt  celui  de  Percy.  Vidal  de  Cassis  et  M.  Marcellin- 
Duval  inventaient  presque  en  même  temps  de  petites  pinces  à 
pression  Gontinue  pouvant  être  appliquées  plus  ou  moins  directe- 
ment sur  les  vaisseaux. 

C'est  en  1 8/1.8  que  le  professeur  de  l'École  de  Brest  fit  con- 
struire sur  le  même  principe  que  ses  compresseurs  de  petites 
pinces  à  pression  élastique  et  graduée  dont  les  mors  affectent 
des  formes  différentes  suivant  les  indications,  et  sont  enveloppées 
d'un  morceau  d'agaric  épais  qui  protège  les  tissus  avec  lesquels  ils 
sont  en  contact  immédiat  (fig.  î  et  1  bis).  Ces  pinces  sont  très- 


FiG.  1.  —  Pilice  de  Marcellin-Duval. 

A.  Vis  de  pression. 

B.  Mors  garnis  d'amadou. 

C.  Ressort. 


Fig.  1  bis.  —  Pince  de  Marcellin-Duval. 

X,  Vis  do  pression. 

BB.  Mors  garnis  d'amadou. 

C.  Ressort. 


légères,  faciles  à  appliquer,  à  serrer  ou  à  enlever  sans  causer 
de  douleur  au  malade.  Elles  ont  été  fréquemment  employées 
avec  succès  pour  réunir  certaines  plaies,  en  particulier  pour 
affronter  exactement  les  lambeaux  après  les  amputations,  et  pour 
remédier  à  certaines  hémorrhagies  rebelles,  lorsque  la  ligature 
était  impraticable  ou  lorsque  d'autres  moyens  avaient  échoué 
(hémorrhagies  de  la  paume  de  la  main,  du  cou,  de  la  langue, 

(1)  Ma'gaigne,  Man  de  méd.  opérât. 
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des  amygdales,  de  la  verge,  etc..)  (1)  Grâce  à  leur  élasticité,  ces 
pinces  nous  semblent  supérieures  à  celle  qui  tut  imaginée  par 
Hatin  et  par  M.  Hervez  de  Chégoin  pour  combattre  les  hémor- 
rliagies  (pii  succèdent  quelquefois  à  l'excision  des  amygdales. 

M.  Duval  n'avait  pjis  encore  fait  connaître  ses  appareils  quand 
Vidal  de  Cassis  inventa  le  petit  instrument  connu  sous  le  nom  de 
serres-fines,  et  qui  n'est  autru  chose  qu'une  petite  pince  à  pres- 
sion continue.  Imaginées  pour  remplacer  les  sutures,  après  l'opé- 
ration du  phimosis,  les  serres-fines  ne  servent  guère  encore 
aujourd'hui  qu'à  cet  usage.  Vidal  en  recommanda  cependant  à 
diverses  reprises  l'emploi  comme  instrument  hémostatique,  soit 
pour  comprimer  une  artère  impossible  à  lier,  soit  pour  rem- 
placer les  doigts  des  aides  dans  les  opérations,  et  c'est  pour 
répondre  à  ce  besoin  qu'il  en  modifia  la  construction  et  fit  aplatir 
leurs  mors  en  les  élargissant. 

Depuis,  les  serres-fines  ont  été  encore  perfectionnées  et  sont 


FiG.  2.  —  Serres-fortes  droites  et  courbes. 

restées  dans  la  pratique  de  quelques  chirurgiens  sous  les  noms 
de  serres-p/ates, serres- fortes,  etc..  (fîg.  2)  comme  moyen  hémo- 
statique provisoire  (voy.  page  "i). 


(1)  Consulter  à  ce  sujet  :  Marcellin-Duval,  Traité  de  Vhémostasie,  p.  21.  —  Boiirliar- 
dat.  Annuaire  de  thérapeutique,  1858.  —  Deschamps,  th.  de  Paris,  1873. 
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C'est  ici  que  devrait  naturellement  se  trouver  la  description  de 
la  forcipressure  telle  qu'elle  est  pratiquée  aujourd'hui.  Nous  la 
refnvoyons  cependant  au  chapitre  suivant,  afin  de  pouvoir  dire 
encore  un  mut  de  quelques  procédés  d'hémostase  trop  connus 
pour  pouvoir  être  passés  sous  silence. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  X acupuncture  (Velpeau)  et  de  Vélec- 
(ro-punciure  (Pravaz),  qui  n'ont  été  préconisées  que  pour  la  cure 
des  anévrysmes,  des  varices,  et  celle  des  épanchements  de  sang 
dans  les  tissus  (Voillemier). 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  Yacupressure,  imaginée  simultané- 
ment par  le  professeur  Rizzoli  (de  Bologne)  et  Simpson  (d'Édim- 
bourg).  M.  Rizzoli  ne  vit,  il  est  vrai,  dans  cette  invention,  qu'un 
moyen  de  guérir  les  anévrysmes;  M.  Simpson,  au  contraire,  qui 
a  attaché  son  nom  à  ce  procédé,  en  fît  une  méthode  générale 
d'hémostase  destinée  à  remplacer  la  ligature  des  vaisseaux  après 
les  opérations  chirurgicales.  L'acupressure  s'exécute,  comme  or. 
le  sait,  au  moyen  d'aiguilles  qu'on  passe  de  la  peau  vers  les  par- 
ties profondes  sous  les  vaisseaux  à  comprimer,  et  qu'on  ramène 
ensuite  des  parties  profondes  vers  la  peau.  Suivant  l'heureuse 
comparaison  de  Simpson,  on  comprime  de  cette  façon  les  vais- 
seaux de  la  manière  employée  pour  attacher  une  fleur  sur  une 
étofTe  avec  mie  épingle  (1). 

Ce  procédé  très-ingénieux  a,  comme  la  forcipressure,  l'avan- 
tage de  permettre,  quand  on  le  désire,  la  réunion  immédiate  des 
plaies  et  de  mettre  à  l'abri  des  accidents  qui  résultent  souvent  du 
séjour  des  fils  au  milieu  des  tissus.  La  présence  des  aiguilles  dans 
les  chairs  est  inoffensive  comme  celle  des  pinces,  mais  elles  ont 
l'inconvénient  de  ne  pouvoir  être,  comme  celles-ci,  appliquées  à 
loutes  les  opérations,  et  d'exiger  dans  leur  maniement  une  plus 
grande  habileté.  Du  reste,  en  admettant  que  l'acupressure  donne 
de  meilleurs  résultats  que  la  ligature,  elle  est  infiniment  plus 


(1)  Nouv.  dict.  de  méd.  et  de  cliir.  praf.,  art.  Acupressuke. 
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compliquée,  moins  facile  à  exécuter  et  plus  douloureuse.  C'est 
probablement  pour  ces  raisons  que,  malgré  le  nom  illustre  de 
son  inventeur,  ce  nouveau  procédé  n'est  pas  encore  entré  dans 
la  praticpie  chirurgicale. 

Quant  à  Vancipre.s.sifre,  de  M.  le  professeur  Vanzetti  (de  Pa- 
doue),  elle  n'(!st  (ju'une  forme  ou  qu'un  mode  spéciEll  d'acu- 
pressure.  Elle  consiste,  en  elîet,  à  tenir  écartés,  les  bords  d'une 
plaie  qui  saigne  avec  deux  crochets  portés  dans  le  fond  de  cette 
plaie  et  maintenus  immobiles  dans  celte  position  jusqu'à  la  ces- 
sation complète  de  l'hémorrhagie.  Ce  mode  d'hémostase  repose, 
comme  on  le  voit,  sur  le  môme  principe  que  l'acupressure,  et 
présente  encore  de  bien  plus  grandes  difficultés  pratiques  (1).  Il 
n'a,  du  reste,  été  imaginé  que  pour  combattre  certaines  hémor- 
rhagies  accidentelles,  et,  à  ce  titre,  ne  rentre  qu'indirectement 
dans  le  cadre  de  ce  travail. 

Il  nous  resterait,  pour  compléter  cette  courte  revue,  à  parler 
de  la  ligature  qui  occupe  aujourd'hui  la  première  place  dans  la 
longue  série  des  hémostatiques.  IMais  ce  procédé  d'hémostase  est 
trop  bien  connu,  les  discussions  auxquelles  il  a  donné  lieu  ont  eu 
trop  de  retentissement  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'y  insister  ici.  Les 
livres  classiques  abondent  en  détails  sur  les  différentes  espèces  de 
ligatures  (médiate,  immédiate,  temporaire,  d'attente,  perma- 
nente), sur  la  manière  de  les  pratiquer,  sur  la  nature  et  la  forme 
des  fils  à  employer,  sur  le  mécanisme  de  l'oblitération  du  vais- 
seau, etc..  Nous  y  renverrons  donc  le  lecteur  ainsi  qu'aux  ou- 
vrages spéciaux  qui  ont  été  écrits  sur  ce  sujet  (2). 

Après  avoir  été  difficilement  acceptée,  la  ligature  a  fini  par 
triompher  de  tous  ses  adversaires  et  jouit  actuellement  de  !a 

(1)  Voyez  à  ce  sujet  les  Comptes  rendus  de  la  Société  de  diiruryie  {Gaz.  des  /lopit  , 
novembre,  187Û). 

(2)  Voyez  Manec,  Tr.  de  la  lig.  des  art.,  1832.  —  Lisfianc,  De  diverses  méthodes 
d'oblitérat.  des  art.,  th.  de  concours,  Paris,  iSSi. — Coiirtin,  De  la  lig.  des  art.,  th.  de 
Paris,  1848.  —  Cocteau,  Altération  des  u>  t.  à  la  suite  de  la  lig.,  th.  de  Paris,  18G7.  — 
Farabœuf,  Traité  des  ligatures,  l'aris,  1872. 
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faveur  de  presque  tous  les  chirurgiens.  Vidal  de  Cassis  a  même 
prétendu  que  rien  ne  pourrait  jamais  la  remplacer;  sans  vouloir 
préjuger  cette  question,  nous  croyons  pouvoir  dire  que  la  ligature 
trouvera  toujours  dans  la  forcipressure  un  auxiliaire  impor- 
tant, souvent  même  une  heureuse  rivale. 

La  ligature,  en  effet,  de  Taveu  de  tous  les  chirurgiens,  a  le 
grand  inconvénient  de  laisser  dans  la  plaie  un  corps  étranger  qui 
devient  une  cause  d'inflammation  et  de  suppuration.  Souvent 
elle  est  impraticable,  soit  parce  que  le  vaisseau  à  lier  est  situé  à 
une  profondeur  qui  rend  impossible  la  manœuvre  nécessaire  pour 
l'exécuter  méthodiquement,  soit  parce  que  rorifice  vasculaire 
est  rétracté  au  milieu  de  tissus  denses  et  lardacés,  ou  bien,  au 
contraire,  enflammés  et  suppurés.  Dans  d'autres  cas,  le  vaisseau 
peut  bien  être  saisi  avec  la  pince,  mais  il  ne  résiste  pas  et  se  laisse 
couper  par  le  fil  ou  par  l'instrument,  ses  parois  ayant  subi  la 
dégénérescence  athéromateuse  ou  calcaire. 

Si  de  la  ligature  des  artères  nous  passons  à  celle  des  veines, 
nous  voyons  cette  pratique  suivie  d'accidents  tellement  graves 
qu'elle  est  à  juste  titre  combattue  par  la  plupart  des  chirurgiens 
et  regardée  même  par  quelques-uns  comme  une  des  plus  dange- 
reuses opérations  de  la  chirurgie  (1).  Nous  citerons  à  l'appui  de 
cette  opinion  deux  faits  observés  par  M.  Péan  au  commencement 
de  sa  carrière  chirurgicale,  et  qui  n'ont  pas  peu  contribué  à  lui 
faire  rejeter  le  plus  possible  l'emploi  des  ligatures.  Le  premier 
se  passa  à  l'hôpital  Saint-Louis,  en  1855,  alors  que  M.  Péan  était 
interne  dans  le  service  de  M.  Denonvilliers.  Cet  liabile  chirur- 
gien eut  la  douleur  de  voir  se  déclarer  une  phlébite  suppurée  de 
la  veine  fémorale,  chez  un  malade  amputé  de  la  cuisse  depuis 
un  mois  dont  la  plaie  était  presque  cicatrisée.  C'est  au  moment 
où  le  malade  allait  se  lever  que  survinrent  les  accidents  de  pyo- 
hémie  (il  n'y  en  avait  pas  dans  la  salle). 

!\lême  accident  arriva  à  M.  Péan,  en  1800,  chez  un  malade 


(1)  Chassaig^nac,  Ti\  clin,  et  vrai,  des  opér.  ckirurij  ,  t.  I. 
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(ju'il  amputa  de  la  cuisse  avec  les  docteurs  Reué  Marjolin  et 
Roussin  à  Montreuil.  Les  premiers  accidents  se  déclarèrent  un 
mois  après  l'amputation,  et  eurent  pour  point  de  d('part  une 
ligature  métallique.  Il  est  vrai  que  le  malade  était  très-vari- 
queux; et  que,  pour  cette  raison,  M.  Péan  avait  mis  le  moins  pos- 
sible de  ligatures.  Il  eût  fallu  les  supprimer  toutes. 

Ces  accidents,  ajoutés  à  tous  les  inconvénients  que  nous  avons 
énuniérés,  ont  déterminé  ce  chirurgien  à  remplacer,  dans  la  plu- 
part des  cas,  la  ligature  par  d'autres  moyens  d'hémostase  aussi 
fidèles  et  moins  dangereux.  Ce  n'est  cependant  que  peu  à  peu  et 
après  plusieurs  modifications  apportées  au  manuel  opératoire 
que  31.  Péan  a  réalisé  la  méthode  d'hémostase  qu'il  emploie 
aujourd'hui,  et  que  nous  allons  maintenant  laire  connaître. 


CHAPITRE  II 


DE  LA  FORCiPRESSURE 

Au  début,  emploi  simultané  pour  l'hémostase  des  pinces,  de  la  torsion,  et  des  ligatures 
de  fil  métallique.  —  Ces  deux  derniers  moyens  ont  été  peu  à  peu  abandonnés.  — 
Pinces  successivement  employées  pour  la  forcipressure.  —  Pinces  à  pression  continue 
de  Charrière.  —  Pinces  serres-fortes.  —  Pinces  hémostatiques  de  M.  Péan.  —  Mode 
d'emploi  de  ces  pinces,  leur  nombre.  —  Durée  de  leur  application.  —  Manière  de  les 
retirer.  —  Innocuité  de  leur  séjour  dans  les  plaies.  —  Avantages  de  ces  pinces  et  de 
la  forcipressure. 

Au  début  de  sa  carrière  chirurgicale,  M.  Péan,  imitant  la  con- 
duite de  Nélaton  etMaisonneuve,  appliquaitpendantsesopérations 
des  pinces  sur  tous  les  vaisseaux  qu'il  divisait  et  laissait  ces  pinces 
appendues  à  la  surface  de  la  plaie  jusqu'à  la  fin  de  l'opération. 
Mais  comme  la  pince  à  verrou  généra'ement  employée  était  trop 
lourde  et  difficile  à  manier,  M.  Péan  aimait  mieux  se  servir  des 
pinces  à  anneaux  et  à  arrêt  que  l'on  trouve  dans  toutes  les  trousses 
et  que  l'on  peut  appliquer  avec  plus  de  rapidité  et  de  précision, 

La  compression  exercée  par  ces  pinces,  pendant  qu'il  terminait 
l'opération,  suffisait  en  général  à  déterminer  l'oblitération  des 
petits  vaisseaux.  Si  toutefois  l'un  d'eux  venait  à  saigner,  il  le  sou- 
mettait à  la  torsion  faite  méthodiquement  suivant  les  principes 
classiques.  Mais  quand  des  vaisseaux  de  premier  ordre  étaient 
intéressés  comme  l'artère  humérale,  l'artère  et  la  veine  fémorales, 
M.  Péan  ne  se  bornait  plus  à  la  simple  compression  par  les  pinces, 
ni  même  à  la  torsion,  il  avait  recours  aux  ligatures.  Se  fondant 
sur  l'innocuité  du  séjour  des  balles  dans  les  tissus  et  sur  le  peu 
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d'irritation  exercée  en  général  par  les  liens  métalliques  (1), 
M.  Péan  préférait  aux  ligatures  de  fil  ordinaire  celles  de  fil  de  ter 
ou  d'argent.  11  les  coupait  au  ras  du  nœud  et  les  abandonnait  au 
fond  des  plaies  pour  favoriser  la  réunion  et  éviter  toute  traction 
dans  les  pansements  ultérieurs  (2). 

Pendant  quelque  temps  M.  Péan  employa,  en  môme  temps  que 
les  pinces  de  Cliarrière  qui  dans  beaucoup  de  cas  sont  trop  lourdes 
et  trop  fortes  pour  les  tissus  à  comprimer,  les  petites  pinces 
serres-fories  (fig.  2)  à  mors  plats,  droites  ou  courbes,  construites 
sur  le  principe  des  serres-fines  de  Vidal  de  Cassis.  Celles-ci  étaient 
particulièrement  destinées  aux  opérations  de  gastrotomie  qui 
exigent  souvent,  comme  on  le  sait,  un  grand  nombre  de  ces  in- 
struments pour  prévenir  l'écoulement  du  sang.  Mais  à  cause  de 
leurs  petites  dimensions,  et  de  leur  forme,  les  serres-fortes  étaient 
moins  faciles  à  appliquer  et  plus  difficiles  à  maintenir,  pendant  le 
cours  de  l'opération.  Quand  on  opérait  sur  des  cavités  profondes 
et  anfractueuses  il  n'était  pas  toujours  possible  de  s'en  servir,  et 
dans  ces  cas  il  était  môme  nécessaire  d'attacher  un  fil  à  leur 
extrémité  pour  les  empêcher  de  s'égarer  dans  la  profondeur  des 
plaies. 

Ces  divers  inconvénients  déterminèrent  M.  Péan  à  renoncer  à 
leur  emploi,  môme  dans  la  gastrotomie,  et  à  se  servir  exclusivement 
d'un  modèle  spécial  de  pinces  à  anneaux  et  à  arrêt  ({u'il  fit  con- 
struire en  18G8  par  M.  Guéride. 

Ces  pinces  rappellent  par  leur  forme  et  leurs  dimensions  la  pince 
de  Charrière,  mais  elles  en  diffèrent  par  la  légèreté  et  l'élasticité 
de  leurs  branches  et  par  la  disposition  de  leurs  mors.  Ceux-ci  sont 
petits,  étroits  avec  une  légère  entaille  à  leur  centre.  Enfin  l'arrêt 
de  ces  pinces  est  constitué  par  une  crémaillère  placée  un  peu  au- 

(1)  Vidal  dit  qu'aucun  lien  ne  peut  être  comparé  au  fil  d'arfjent  pour  limiter  l'action 
vitale  suscitée  par  une  ligature  quelconque  (Tr.  de  pntli.  ext.,  t.  I). 

(2j  Leveit  a  prouvé  que  les  ligatures  métalliques  coupées  très-près  du  nœud,  peuvent 
être  abandonnées  au  fond  d'une  plaie,  et  là  s'entourer  d'un  kyste  ccIIuIclix,  san^  nuire 
à  la  cicatrisotion  (Journal  des  progrès,  1829,  t.  XVlI). 
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dessus  des  anneaux  qui  perniet  de  les  fermer  et  de  les  ouvrir 
beaucoup  plus  facilement  qu'avec  les  autres  systèmes.  La  figure 
que  nous  donnons  ici  suffira  du  reste  à  en  faire  comprendre  le 
mécanisme  (fig.  3,  '  ). 


FiG.  3.  —  Pinces  hémostatiques  de  M.  Péan 

I.  Pince  he'mostatiaue  ordinaire. 
-2.        —         —      on  T. 
'i  et  4.  —         —  triangulaire. 
5.        —         —  losangique. 

M.  Aubry  a  apporté  dernièrement  une  petite  modification  à  ces 
pinces  en  disposant  un  peu  au-dessus  de  la  crémaillère  une  sorte 
de  contre-croisure  qui  fait  qu'en  fermant  l'instrument  ses  deux 
branches  se  superposent  exactement  sans  que  la  supérieure  puisse 
jamais  passer  sous  l'inférieure  (fig.  k)- 


Fig.  4.  —  Pince  hémostatique,  modifiée  par  JI.  Aubry. 

Grâce  à  leur  légèreté,  ces  pinces  peuvent  être  laissées  plusieurs 
heures  et  même  plusieurs  jours  dans  les  plaies,  sans  exercer  de 
tiraillements  sur  les  tissus,  ni  causer  de  douleurs  au  malade.  La 


IS  DE  I.V  FORCFPRESSURE. 

simplicité  do  leur  mode  d'arrêt  ftiit  qu'on  peut  en  appliquer  rapi- 
dement un  trrs-grand  nombre,  tandis  que  leur  forme  permet  de 
faire  cette  application  avec  une  grande  précision. 

On  trouvera  représentées  ici  (fig.  3,  ',  *,^)  plusieurs  autres 
pinces  imaginées  également  par  M.  Péan.  Bien  que  de  formes  el 
de  dimensions  variables,  elles  reposent  toutes  sur  le  môme  principe 
et  soiit  exclusivement  destinées  ii  quelques  opérations  spéciales  à 
propos  desquelles  nous  reviendrons  sur  leurs  avantages. 

Les  pinces,  petit  modèle  (fîg.  3.  ,  (jue  nous  venons  de  décrire 
sont  celles  dont  on  se  sert  journellemenl  à  l'bôpital  St-Louis,  soit 
dans  le  service  de  M.  Péan,  soit  dans  celui  de  31.  Cruveilhier  qui 
en  a  également  adopté  l'usage. 

Pour  les  appliquer,  on  passe  le  pouce  et  le  médius  de  la  main 
droite  dans  les  anneaux,  l'index  servant  d'appui  au  reste  de  l'in- 
strument, et  l'on  saisit  avec  les  mors  l'extrémité  du  vaisseau  qui 
donne  du  sang  sans  crainte  d'y  comprendre,  lorsque  le  vaisseau 
est  de  petit  calibre,  quelques  fibres  du  tissu  qui  l'entoure,  car 
cette  compression  n'étiuit  que  tenqioraiie  ne  donne  jamais  lieu 
aux  accidents  qu'entraînent  habituellement  les  ligatures  médiates. 
On  place  ainsi  de  nouvelles  pinces  au  fur  et  à  mesure  que  la  section 
des  tissus  porte  sur  de  nouveaux  vaisseaux.  L'opérateur  peut  saisir 
de  cette  façon  tous  les  rameaux  artériels  ou  veineux,  quelque  soit 
leur  calibre,  sans  qu'il  ait  jamais  besoin  de  recouru- au  ténaculum. 
A  mesure  que  les  pinces  sont  appli({uées,  un  aide  les  maintient, 
afin  qu'elles  n'entravent  pas  le  cours  de  l'opération. 

Le  nombre  des  pinces  à  employer  variera  naturellement  avec 
chaque  région,  et  suivant  l'importance  des  opérations.  Pour  toutes 
celles  de  la  chirurgie  courante  douze  à  quinze  suffiront  habituel- 
lement. Pour  enlever  au  contraire  des  tumeurs  très-volumineuses, 
comme  certaines  productions  lipomateuses,  cancéreuses,  éléphan- 
tiusiques,  de  même  que  pour  la  gastrotomie,  il  en  faudra  un  plus 
grand  nombre  et  de  différents  modèles.  Nous  y  reviendrons  lorsque 
nous  parlerons  de  ces  opérations. 
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Pour  faire  avec  ces  pinces  de  l'hémostase  définitive,  et  se 
mettre  sûrement  à  Tabri  des  hémorrhagies,  il  est  indispensable 
d'établir  pendant  combien  de  temps  les  pinces  doivent  rester  en 
place.  Cette  question,  en  effet,  domine  toute  la  forcipressure,  et 
mérite  la  plus  sérieuse  attention.  Comme  on  ne  peut  établir  de 
règles  absolues  à  cet  égard,  puisque  le  sang  n'a  pas  toujours  la 
même  plasticité,  et  que  la  lymphe  n'est  pas  toujours  sécrétée  au 
même  moment,  nous  nous  bornerons  à  faire  connaître  la  con- 
duite que  nous  avons  tenue  dans  les  cas  nombreux  qu'il  nous  a 
été  donné  d'observer. 

Les  pinces  qui  avaient  été  appliquées  sur  les  artérioles  de  la 
peau,  du  tissu  cellulo-adipeux  et  des  muscles  étaient  ordinaire- 
ment enlevées  immédiatement  après  l'opération,  surtout  si  la 
région  permettait  d'appliquer  un  pansement  légèrement  com- 
pressif.  Aussi,  après  un  assez  grand  nombre  d'opérations,  avons- 
nous  pu,  au  moment  de  faire  la  suture,  enlever  toutes  ou  presque 
toutes  les  pinces  successivement  appliquées  sans  que  l'hémor- 
rhagie  reparût  ultérieurement.  Les  pinces  placées  sur  les  artères 
de  moyen  calibre  étaient  retirées  de  six  à  douze  heures  après 
l'opération.  On  peut  même  attendre  juscpi'au  lendemain  matin 
sans  inconvénient.  Enfin,  sur  les  artères  principales  des  membres, 
y  compris  la  fémorale,  M.  Péan  conseille  de  les  laisser  de  deux  à 
quatre  jours,  tout  en  surveillant  la  plaie.  On  comprend  du  reste 
facilement  qu'il  y  a  une  foule  d'autres  considérations  que  celle 
du  calibre  de  l'artère,  qui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte,  et 
influer  sur  la  décision  du  chirurgien. 

La  compression  des  veines,  pendant  l'opération  seulement, 
suffira  en  général  à  tarir  l'écoulement  du  sang;  sur  les  grosses 
veines,  les  pinces  devront  cependant  rester  en  place  quelque 
temps,  ordinairement  une  fois  moins  longtemps  que  sur  les 
artères  de  même  calibre. 

Pendant  le  cours  de  la  dernière  année,  nous  avons  assisté,  à 
l'hôpital  Saint  Louis,  à  plus  de  150  opérations  oi^i  ce  procédé 
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d'héiiiostase  a  été  employé.  Sur  ce  nombre  considérable  de  faits, 
il  ne  nous  reste  le  souvenir  que  d'un  seul  cas  d'hémorrhagie  due 
à  l'enlèvement  prématuré  d'une  pince  après  une  ablation  de 
sein.  Cette  hémorrhagie  survint  quelques  heures  après  l'opéra- 
tion, fut  facilement  arrêtée  au  moyen  d'une  pince  qu'on  retira 
le  lendemain  matin,  et  ne  se  renouvela  plus.  Dans  les  autres  cas, 
où  les  pinces  ont  été  laissées  à  demeure  pendant  le  temps  indi- 
qué, nous  n'avons  jamais  vu  survenir  d'hémorrhagie  primitive 
ni  secondaire. 

Les  pinces  laissées  ainsi  dans  les  plaies  sont  facilement  main- 
tenues au  milieu  des  pièces  de  pansement,  de  façon  à  ne  pas 
tirailler  les  tissus. 

I>a  plupart  du  temps,  elles  ne  causent  aucune  gène  aux  ma- 
lades, qui  ne  s'a[)erçoivent  de  leur  présence  que  lorsque  le  mo- 
ment de  les  retirer  est  venu.  Pour  cela,  il  suffit  de  rapprocher 
légèrement  les  anneaux,  de  façon  à  dégager  les  crans  de  la  cré- 
maillère, et  elles  se  détachent  ensuite  presque  d'elles-mêmes. 
Pour  faciliter  cette  opération  on  peut,  au  préalable,  humecter 
un  peu  la  plaie.  On  enlève  ainsi  les  pinces  une  à  une  avec  pré- 
caution ;  on  s'assure  qu'aucun  des  points  qu'elles  comprimaient 
ne  fournit  du  sang,  et  le  pansement  est  fait  comme  d'habitude. 

On  pourrait  craindre  que  le  séjour  de  ces  pinces  dans  les 
plaies  ne  causât  des  accidents,  cependant,  nous  les  avons  vu 
appliquer  sans  le  moindre  inconvénient  sur  les  tissus  et  les  or- 
ganes les  plus  prompts  à  s'enflammer,  comme  l'utérus  gravide, 
la  vessie,  la  couche  de  tissu  cellulaire  qui  tapisse  la  face  externe 
du  péritoine,  etc.  (l). 

(1)  M.  Veriiciiil,  qui  les  a  laissées  aiipliqiiées  beaucoup  plus  longtemps  que  ne  le  l'ait 
M.  Péan,  n'a  observé  qu'une  fois  des  acci{lcnts  inflammatoires  locaux,  qu'il  n'héîite  pas 
du  reste  à  mettre  sur  le  compte,  non  de  la  forcipressure,  mais  des  longues  manœuvres 
que  nécessila  la  recherche  des  bouts  du  vaisseau  qu'on  avait  d'abord  ti?nté  de  lier.  S'il  peut 
y  avoir  du  danger  à  enlever  les  pinces  prématurément,  il  ne  paraît  pas,  jusqu'à  présent, 
y  en  avoir  à  les  laisser  trop  longtemps,  puisque  M.  Vcrneuil  a  pu,  sans  inconvénient,  les 
laisser  se  détacher  et  tomber  d'elles-mêmes.  (Voy.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  cldrur- 
ijie,  t.  I.  s.  1.) 
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Grâce  à  sa  légèreté,  à  son  élasticité  et  à  la  simplicité  de  son 
mode  d'arrêt,  la  pince  qu'a  fait  construire  M.  Péan  présente  de 
nombreux  avantages  sur  la  pince  à  verrou.  Comme  celle-ci,  du 
reste,  elle  peut  servir  à  jeter  des  ligatures  sur  les  vaisseaux,  ou  à 
en  pratiquer  la  torsion.  Elle  dispense,  en  outre,  de  l'emploi  du 
ténaculum,  en  permettant  de  saisir  les  moindres  artérioles,  et 
remplace  encore  avantageusement  la  pince  à  pansement  pour 
tous  les  usages  auxquels  celle-ci  est  destinée.  Enfin,  dans  un 
grand  nombre  d'opérations,  on  poui  ra,  grâce  à  elle,  suppléer  à 
l'absence  ou  à  l'insuffisance  des  écarteurs. 

Pour  faire  de  la  forcipressure,  c'est-à-dire  pour  comprimer 
les  vaisseaux  d'une  façon  passagère  ou  définitive,  ces  pinces  sont 
bien  supérieures  aux  pinces  à  verrou,  qui,  dépourvues  d'élasticité, 
écrasent  trop  violemment  les  tuniques  artérielles,  et  aux  pinces 
à  anneaux  de  Charrière,  que  leurs  mors  et  leur  mode  d'arrêt 
rendent  impropres  à  un  tel  usage. 

Les  pinces  hémostatiques  aplatissent  simplement  Tarière,  en 
exerçant  sur  elle  une  certaine  constriction  qui  maintient  ses  parois 
en  contact  d'une  façon  égale  et  soutenue,  jusqu'à  ce  que  l'obli- 
tération de  son  canal  ait  eu  lieu. 

Ce  procédé  d'hémostase  inspire  aujourd'hui  à  M.  Péan  une 
confiance  assez  grande  pour  qu'il  ne  craigne  pas  d'y  avoir  recours 
de  préférence  à  la  torsion  et  à  laligature,  même  lorsque  de  très- 
gros  vaisseaux  ont  été  intéressés,  ainsi  que  nous  en  rapporterons 
plus  loin  un  exemple. 

Sans  vouloir  nous  étendre  plus  longuement  sur  les  avantages  de 
la  forcipressure  qui  ressortiront  tout  naturellement  des  observa- 
tions qu'on  lira  plus  loin,  nous  pouvons  dire  dès  maintenant 
qu'en  réduisant  l'hémostase  au  premier  temps  de  la  ligature,  elle 
diminue  beaucoup  la  durée  des  opérations.  D'autre  part,  en  ne 
laissant  dans  la  pl^ie  aucun  corps  étranger,  elle  active  sa  cicatri- 
sation, et  permet,  quand  on  la  désire,  la  réunion  par  première 
intention.  Enfin,  dans  tous  les  cas  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et 
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OÙ,  pour  divers  motifs,  la  ligature  est  impraticable,  cette  méthode 
remplacera  avantageusement  la  plupart  des  autres  moyens  pré- 
conisés en  pareil  cas,  tels  que  la  compression  digitale,  le  tam- 
ponnement, les  slypti([ues,  la  cautérisation  et  les  instruments 
spéciaux,  tels  (pie  la  pince  de  Colombat,  de  Lacauchie,  du  doc- 
teur Cintrât,  qui  portent  et  serrent  la  ligature  dans  la  plaie  en 
môme  temps  qu'elles  saisissent  l'artère.  Ces  quelques  considéra- 
tions sufïisent  à  montrer  que  la  forcipressure  mérite  d'occuper 
dès  aujourd'hui  une  place  importante  parmi  les  procédés  d  hé- 
mostase  les  plus  justement  en  honneur. 

jNous  allons  rapporter,  à  l'appui  de  cette  opinion,  les  applica- 
tions principales  de  cette  méthode  à  l'hémostasie  chirurgicale, 
préventive,  temporaire  et  détinitive. 


CHAPITRE  m 


DE  LA  FORCIPRESSURE  AVANT  LES  OPÉRATIONS 
COMME  MOYEN  D'HÉMOSTASIE  PRÉVENTIVE 

Iléiiiostatiqiies  préventifs  :  ligature  préalable,  compression  avec  les  doigts  ou  des  instru- 
ments spéciaux.  — Compression  élastique.  —  Méthode  d'Ksmarcli.  —  Pinces  hémosta- 
tiques. —  Observations  :  Excision  de  la  luette.  Polype  de  l'utérus.  Hypertrophie  avec 
allongement  de  la  lèvre  aniérieure  du  col.  —  Tumeur  épithéliale  de  la  joue.  —  Tu- 
meur érectile  sous-cutanée  du  front.  — Tumeur  ércctile  de  la  langue.  —  Autre  tumeur 

de  la  langue.  —  Pinces  hémostatiques  spéciales  pour  les  lèvres,  les  joues,  etc   — 

Tumeur  érectile  volumineuse  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la  joue  traitée  par  les  injec- 
tions, après  hémostasie  préalable  au  moyen  de  ces  pinces. 

L'hémostasie  préventive,  comme  son  nom  l'indique,  est  celle 
qui  a  pour  but  de  prévenir  l'arrivée  du  sang  dans  les  parties  qui 
doivent  être  intéressées  par  le  couteau  du  chirurgien.  Le  plus 
sûr  moyen  de  suspendre  la  circulation  dans  une  région  est  cer- 
tainement de  jeter  au  préalable  une  ligature  sur  le  vaisseau  prin- 
cipal de  cette  région;  mais  si  l'on  évite  ainsi  certaines  difficultés 
opératoires,  on  se  crée  pour  ainsi  dire  de  nouveaux  dangers  en 
pratiquant  deux  opérations  au  lieu  d'une.  Aussi  ce  moyen  est -il 
réservé  aujourd'hui  presque  exclusivement  pour  certaines  opé- 
tions  très-graves  de  la  face,  et  pour  l'extirpation  des  tumeurs  qui 
s'engagent  profondément  dans  la  loge  parotidienne.  Dans  les 
autres  cas  où  la  suspension  du  cours  du  sang  doit  être  obtenue, 
on  a  généralemenf  recours  à  la  simple  compression  faite  au 
moyen  des  doigts  ou  d'instrumenis  spéciaux  tels  que  le  garrot,  le 
tourniquet  de  J.-L.  Petit,  le  compresseur  de  Dupuytren,  etc  
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Depuis  bientôt  doux  ans,  les  chirurgiens  ont  renoncé  à  ces  in- 
struments qui  sont  iivantao:eusement  remplacés  par  la  compres- 
sion élastique,  selon  la  méthode  d'Esmarch.  Mais  cette  compres- 
sion n'est  applicable  qu'aux  opérations  qui  se  ])ratiquent  sur  les 
membres  :  celles  qui  portent  sur  d'autres  partiesdu  corpsdoivent 
être  exécutées  la  plupart  du  temps  sans  hémostasie  préventive. 

C'est  pour  combler  en  partie  cette  lacune  que,  dans  ces  der- 
nières années,  M.  Péan  a  imaginé  de  faire  servira  l'hémostasie 
préventive  les  pinces  dont  il  se  servait  journellement  pour  faire 
de  l'hémostasie  définitive. 

Dans  ce  but,  ce  chirurgien  place  une  ou  plusieurs  pinces  non 
plussur  les  vaisseaux,  mais  sur  les  tissus  sains,  autour  du  point  oii 
doit  porter  le  bistouri.  Ces  instruments  compriment  mieux  que 
les  doigts  des  aides  et  gênent  moins  la  manœuvre  opératoire.  Mais 
pour  (jue  ce  procédé  soit  applicable,  il  faut  (jue  l'opération 
porte  sur  une  région  ou  sur  une  tumeur  assez  faciles  à  circon- 
scrire. Il  en  est  ainsi  des  tumeurs  pédiculées  ou  faciles  à  pédi- 
culiser,  (juel  que  soit  leur  siège,  et  en  particulier  de  toutes  les 
productions  polypeuses  dont  l'extirpation  peut  être  rendue  diffi- 
cile ou  dangereuse  à  cause  de  leur  grande  vascularité.  11  suffit 
pour  cela  de  placer  à  la  base  du  pédicule  une  ou  plusieurs  pinces, 
et  de  pratiquer  l'excision  au-dessous  de  leurs  mors.  C/est  ainsi 
(|u'on  agira  pour  pratiquer  l'ablation  des  hémorrhoïdes,  des 
polypes  de  l'utérus,  du  rectum,  etc.. 

Si,  au  contraire,  on  a  affaire  à  de  petites  tumeurs  sessiles  dont 
la  dissection  demande  à  être  faite  minutieusement,  et  dont  on 
redoute  la  vascularité,  on  les  circonscrira  entre  les  mors  de  plu- 
sieurs pinces  beaucoup  plus  facilement  qu'avec  les  doigts  des 
aides.  Ce  procédé  sera  surtout  avantageux  pour  l'extirpation 
d'un  certain  nombre  de  tumeurs  érectilçs  et  pour  l'excision  des 
végétations.  (1  rendra  encore  d'importants  services  dans  l'abla- 
tion des  cancroïdes  des  lèvres,  des  tumeurs  gingivales  de  nature 
fongueuse,  éreclile  ou  épilhéliale,  des  cancers  de  la  langue,  et 
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dans  les  opérations  du  bec-de-lièvre,  du  phimosis,  etc...  Si,  après 
l'opération,  on  craignait  que  l'enlèvement  des  pinces  ne  fût  suivi 
d'hémorrhagie,  on  pourrait  les  laisser  en  place  jusqu'à  ce  qu'elles 
eussent  déterminé  l'oblitération  définitive  des  vaisseaux,  ou  saisir 
directement  avec  de  nouvelles  pinces  les  points  qui  continueraient 
à  saigner. 

Quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  donne  la  préférence,  on 
réalise  ainsi  les  bénéfices  de  l'hémostasie  préventive  et  de  l'hé- 
mostasie  définitive  sans  être  obligé  de  recourir  à  l'emploi  tou- 
jours redoutable  des  caustiques. 

La  conduite  h  tenir  varie  du  reste  avec  chaque  opération,  et 
c'est  à  ce  titre  que  nous  allons  maintenant  rapporter  quelques 
observations  destinées  à  montrer  les  avantages  de  ce  procédé. 

OBSERVATION  PREMIÈRE 

Hypertrophie  de  la  luette.  —  Excision  au-dessous  des  mors  d'une  pince 
hémostatique  laissée  une  heure  en  place. 

Le  12  octobre  1872,  un  jeune  enfant  est  amené  à  l'hôpital  Saint-An- 
toine, avec  une  luette  considérablement  hypertrophiée,  qui  détermin 
des  efforts  d'expuition,  de  la  toux  et  des  envies  de  vomir.  Pour  se  mettre 
à  l'abri  de  I  hémorrhagié  qui  accompagne  parfois  l'excision  de  cet  organe, 
M.  Péan  comprime  la  base  de  la  luette  avec  une  petite  pince  hémosta- 
tique ordinaire,  placée  transversalement,  qu'il  fait  maintenir  par  un 
aide,  puis  saisissant  l'extrémité  de  l'organe  avec  une  petite  pince  à  dents 
acérées,  l'excise  avec  des  ciseaux  courbes  au-dessous  des  mors  de  la 
pince  hémostatique.  Celle-ci  fut  retirée  au  bout  d'une  heure. 


OBSERVATION  II 

Polype  de-l'utérus.  —  Excision.  —  Compression  du  pédicule  avec  les  mors 
I     d'une  pince  hémostatique. 

D. ..  Loufse,  quarante-neuf  ans,  entrée  à  l'hôpital  Saint-Louis  le  27  no- 
vembre 187i.  Salle  Sainte-Marthe,  n"  74. 
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Cette  malade,  qui  a  cessé  do  voir  ses  règles  depuis  quatre  ans,  se  plaint 
de  pertes  saufiuiiies  (jui  reviennent  irrégulièrement  tous  les  trois  ou 
quatre  mois  et  durent  cha(|ue  Ibis  plusieurs  jours.  Dans  l'intervalle  elle 
perd  en  blanc.  Elle  niaiig(^  hien,  n"a  pas  maigri  et  ne  soulTre  pas. 

Par  le  toucher  vaginal  on  trouve  le  col  dirigé  en  arrière,  diflicile  à 
contourner;  l'orilice  parait  grand  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes, 
et  obstrué  par  une  masse  charnue  dure,  non  saiguante  et  légèrement  mo- 
bile. L'examen  au  spéculum  ayant  conlirmé  le  diagnostic  de  polype,  la 
malade  fut  opérée  le  fi  décembre  187/i.  Pour  cela,  M.  Péan  ayant  attiré  la 
tumeur  dans  le  vagin  avec  une  pince  de  Museux,  et  l'ayant  sul'lisamment 
abaissée,  saisit  son  pédicule  aussi  loin  que  possible  avec  une  pince  liémo- 


FiG.  5.  —  Polype  utérin  attiré  dans  le  vagin  avec  une  pince  de  Museiix  et  dont  le  pédi- 
cule est  comprimé  à  sa  racine  au  moyen  d'une  longue  pince  hémostatique. 

statique  à  longues  branches  (modèle  Mathieu)  et  l'excise  immédiatement 
au-dessous  des  moi's  avec  une  paire  de  ciseaux  courbes  (fig.  5).  La  pince 
fut  laissée  en  place  par  prudence  jusqu'au  lendemain  matin  sans  que  la 
maladeenait  souffert.  Huit  jours  après,  elle  sortait  complètement  rétablie. 
L'extrémité  supérieure  du  pédicule  mortifiée  s'était  détachée  d'elle-même 
au  bout  (!e  trois  jours. 
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OBSERVATION  III 

h ]j\)ertrophie  avec  allongement  de  la  lèvre  antérieure  du  col  de  l'utérus. 

Excision. 

D...,  trente-six  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Sainte-Marthe, 
no  68,  le  22  août  iSlli. 

Cette  femme  présente  dans  la  cavité  vaginale  une  production  char- 
nue, mobile,  indolore,  membraniforme,  ressemhlant  beaucoup  à  un 
polype,  mais  ne  présentant  aucun  point  rétréci  et  se  continuant  manifes- 
tement avec  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin  qui  est  parfaitement  sain. 

Cette  malade  désirant  être  débarrassée  de  cet  appendice  qu'  la  gène 
beaucoup,  M.  Péan  place  sur  l'un  des  côtés  de  la  partie  hypertrophiée 
une  pince  ordinaire  qui  lui  sert  à  attirer  la  tumeur,  applique  une  autre 
pince  hémostatique  transversalement  sur  l'autre  côté  pour  empêcher 
l'abord  du  sang  et  coupe  au  ras  des  mors  avec  le  bistouri  toute  la  partie 
proéminente.  Enlevée  au  bout  de  quelques  minutes,  cette  pince  est  rem- 
placée par  deux  éponges  destinées  à  s'opposer  à  l'écoulement  du  sang 
dans  le  cas  où  celui-ci  reparaîtrait.  Quelques  injections  détersives  furent 
faites  les  jours  suivants  et  la  malade  put  quitter  l'hôpital  dix  jours  après 
l'opération. 


OBSERVATION  IV 

Tumeur  épithéliale  de  la  joue,  circonscrite  au  moyen  de  deu.v  pinces 
avant  son  ablation. 

M...,  soixante-dix-huit  ans,  présente  à  la  joue  gauche,  à  peu  près  au 
niveau  de  l'os  malaire,  une  tumeuf  verruqueuse,  ulcérée,  un  peu  plus 
grande  qu'une  pièce  de  50  centimes,  douloureuse  et  augmentant  de  vo- 
lume, surtout  depuis  six  mois  (juin  1874). 

La  base  de  cette  tumeur  est  saisie  entre  les  mors  de  deux  pinces  pla- 
cées l'une  obliquement  en  haut  et  en  arrière,  l'autre  en  bas  et  en  avant, 
ce  qui  permet  d'en  faire  minutieusement  la  dissection  sans  perdre  une 
goutte  de  sang.  Les  pinces  furent  enlevées  immédiatement  et  la  petite 
plaie  réunie  par  un  point  de  suture. 


OBSERVATION  V 
Tumeur  érectile  de  la  région  intersourcilière.  —  Extirpation. 

Juliette  M...,  âgée  de  sept  mois  et  demi,  a,  depuis  sa  naissance,  au 
niveau  de  la  l'acine  du  nez,  une  tumeur  aplatie  de  la  grandeur  d'une 


F,c    G   -  Tumeur  érectUe  de  la  région  intersourciUère,  comprimée  par  les 
mors  de  trois  pinces  pour  empêcher  l'afflux  du  sang. 
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pièce  de  2  francs,  à  bords  légèrement  saillants  et  présentant  tous  les  carac- 
tères des  tumeurs  érectiles  sous-cutanées.  Elle  est  molle,  élastique, 
dépressible  et  augmente  de  volume  quand  l'enfant  pousse  des  cris.  Elle 
n'est  pas  pulsatile.  La  peau  est  saine.  Comme  cette  tumeur  a  déjà  été 
traitée  sans  succès  par  les  injections  de  perchlorure  de  fer,  la  compres- 
sion et  la  ligature,  M.  Péan  se  décide  à  l'extirper  (février  187/i),  et,  pour 
éviter  l'hémorrhagie,  saisit  avec  trois  pinces  hémostatiques  ordinaires 
les  angles  de  la  tumeur,  de  manière  à  la  circonscrire  à  peu  près  complète- 
ment, ainsi  que  le  montre  la  figure  (fig.  6). 

L'opérateur  fait  alors  une  incision  semi-circulaire  de  la  peau  à  la  partie 
inférieure  de  la  tumeur  et  dissèque  celle-ci  avec  beaucoup  de  soin  sans 
être  gêné  par  l'écoulement  du  sang.  Les  pinces  ne  furent  retirées  qu'au 
bout  de  quatre  heures  ;  il  n'y  eut  pas  d'héraorrhagie  et  la  réunion  se  lit 
presque  entièrement  par  première  intention. 


OBSERVATION  YI 
Tumeur  érectile  de  la  langue. 

G...  Marie,  vingt  et  un  ans,  fleuriste,  entre  le  21  décembre  1874  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Sainte-Marthe,  n"  75. 

Réglée  à  treize  ans  et  demi,  voit  très-irrégulièrement. 

La  malade  raconte  que,  depuis  sa  naissance,  elle  portait  une  tache 
rouge  occupant  toute  la  partie  antérieure  de  la  moitié  latérale  gauche  de 
la  langue.  Cette  tache  devenait  plus  rouge  de  temps  en  temps,  ne  faisait 
aucune  saillie,  n'était  pas  animée  de  battements  et  ne  causait  ni  gêne,  ni 
douleur. 

Depuis  l'âge  de  cinq  ou  six  ans,  cette  tache  donnait  lieu  tous  les  ans, 
au  printemps,  à  un  léger  suintement  sanguin,  mais  la  malade  n"a  pas 
remarqué  qu'elle  augmentât  d'étendue. 

Au  mois  de  juillet  dernier,  la  malade  eut  par  la  bouche,  sans  cause 
occasionnelle  appréciable,  une  véritable  hémorrhagie  qui  se  répéta  pen- 
dant cinq  à  six  jours  consécutivement  et  dura  pi'ès  d'une  heure  pendant 
les  trois  premiers  jours. 

Le  13  décembre  187^1,  nouvelle  hémorrhagie,  qui  débuta  comme  la  pré- 
cédente, pendant  que  la  malade  mangeait  et  dura  environ  une  demi- 
heure.  I 

Pendant  les  huit  jours  suivants,  il  y  eut  encore  un  écoulement  de  sang 
très-rouge,  à  deux  ou  trois  reprises  difl'érentes  chaque  jour.  C'est  alors 
qu'un  médecin  consulté  pour  la  première  fois  fit  appliquer  du  perchlo- 
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ruif  (le  fer.  Les  hémorrhagies  précédentes  n'avaient  pas  coïncidé  avec 
une  absence  ou  une  diiniiuition  des  l'è^les. 

Entre  les  mois  de  juillet  et  de  décembre,  la'malade  dit  (|ue  les  dimen- 
sions de  la  tache  ont  augmenté.  Le  21  décembre  elle  entre  à  l  iiopilal 
tellement  adaiblie  par  les  pertes  de  sang  qu'elle  ne  peut  marcher,  et  peut 
à  peine  parler. 

On  constate  alors  une  tuméfaction  notable  de  la  moitié  latérale  gauche 
de  la  langue  qui  est  recouverte  de  croûtes  noirâtres  formées  par  le  p(!r- 
cblurure  de  fer. 

Le  2k  décembre,  la  langue  étant  à  j)eu  j)rès  nettoyée,  on  remarque, 
dans  une  étendue  de  2  centimètres  environ  auprès  du  boid  libre  et  à 


Fie.  7.  —  Tumeur  érectile  (le  la  lanr/ue  circonscrite  entre  les  mors  de  (rois  pinces 
iiémoslatiques  avant  d'en  faire  l'extirpation. 

gauche,  une  tumeur  constituée  par  des  papilles  irritées  et  hypertrophiées, 
et  en  arrière  de  celle-ci,  une  autre  saillie  du  volume  d'un  haricot,  assez 
rénitente.  et  qui  est  le  siège  de  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls, 
comme  on  peut  facilement  le  constater  en  saisissant  avec  deux  doigts  cette 
saillie  de  haut  en  bas  ou  de  dedans  en  dehors.  Le  reste  de  la  langue  ne 
présente  rien  de  particulier.  Pas  de  nouvelle  hémorrhagie  depuis  l'entrée 
de  la  malade.  On  ne  diminue  pas  sensiblement  cette  tumeur  en  compri- 
mant la  langue  au  delà  de  son  siège. 

Cette  malade  fut  opérée  le  9  janvier  1875  de  la  manière  suivante  : 
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Deux  éponges  portées  sur  deux,  pinces  à  arrêt  sont  préalablement  pla- 
cées profondément  entre  les  joues  et  l'arcade  dentaire,  comme  le  fait  tou- 
jours M.  Péan  dans  ces  sortes  d'opérations,  afin  d'empêcher  le  sang  de 
pénétrer  dans  le  larynx.  L'opérateur  place  ensuite  transversalement  une 
pince  hémostatique  qui  saisit  la  langue  près  du  bord  postérieur  de  la 
tumeur  ;  une 'seconde  pince  est  placée  longiludinalement  sur  la  partie 
médiane  de  l'organe;  enfin,  une  troisième  est  appliquée  sur  le  plancher 
buccal  (fig.  7).  Ces  pinces  ainsi  disposées  empêchaient  le  sang  d'arriA'er 
par  l'orifice  de  section  des  vaisseaux,  et  permirent  à  M.  Péan  de  disséquer 
facilement  la  tumeur  avec  le  bistouri.  Celle-ci  est,  en  effet,  enlevée  dans 
toute  son  épaisseur,  mais  comme  elle  n'envahit  point  la  totalité  de  l'or- 
gane, il  en  résulte  une  assez  large  perte  de  substance  qui  siège  sur  la  face 
dorsale.  On  enlève,  l'une  après  l'autre,  les  trois  pinces  à  compression,  et 
l'on  place  successivement  de  petites  pinces  hémostatiques,  au  nombre  de 
six,  sur  les  différentes  branches  artérielles  qui  donnent  du  sang,  ce  qui 
rend  l'hémorrhagie  insignifiante  et  l'opération  extrêmement  rapide.  Au 
bout  de  vingt-quatre  et  de  trente-six  heures,  toutes  les  pinces  furent  reti- 
rées, sans  donner  lieu  à  aucune  perte  de  sang. 


OBSERVATION  VU 

Tumeur  de  la  langue.  —  Ablation  avec  des  ciseaux  après  hémostasie 
préalable  par  les  pinces  à  arrêt. 

X...,  dix-sept  ans,  salle  Saint-Augustin,  n°  55,  porte  sur  la  partie 
moyenne  de  la  moitié  droite  de  la  langue  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  petite  noix,  développée  dans  l'épaisseur  de  l'organe,  recouverte  par 
une  muqueuse  fortement  congestionnée  et  hérissée  de  papilles  hypertro- 
phiées dont  la  pression  fait  immédiatement  saillir  de  véritables  jets  de 
sang.  On  ne  sent  pas  de  ganglions.  Le  malade  a  subi  sans  succès,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Besnier,  diflérents  traitements  internes  et  est  envoyé  à  M.  Péan 
pour  être  débarrassé  de  sa  tumeur,  qui  après  s'être  accrue  lentement  et 
d'une  façon  intermittente  pendant  trois  ans  environ,  s'est  développée 
continuellement  et  plus  rapidement  depuis  six  mois.  L'opération  est  pra- 
tiquée le  28  novembre  1874.  Le  malade  étant  chloroformisé,  la  langue  est 
attirée  et  maintenue  au  dehors  par  une  pince  à  griffes,  puis  M.  Péan  place 
une  pince  à  hémostase  longiludinalement  sur  la  partie  médiane  de  la 
langue;  une  seconde  pince  est  appliquée  transversalement  en  arrière  de 
la  tumeur  ;  une  troisième  est  placée  sur  le  plancher  buccal  entre  les  deux 
précédentes.  Ces  trois  pinces  se  rencontrent  presque  par  l'extrémité  d« 
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leurs  mors,  isolant  ainsi  complélemenl  la  partie  ou  siège  la  tumeur. 
Celle-ci  est  alors  rapidement  excisée  par  deux  coups  de  ciseaux;  la  plaie 
ne  laisse  pas  échapper  une  goutte  de  sang.  La  pince  transversale  étant 
retirée  la  première,  on  voit  un  jet  sanguin  s'échapper  de  l'ouverture 
béante  de  l'artère  linguale  qui  est  immédiatement  saisie  avec  une  petite 
pince  hémoslati(|ue  ainsi  ([ue  dcuix  ou  trois  autres  vaisseaux  moins  im- 
portants. Les  deux  autres  pinces  étant  à  leur  tour  enlevées,  on  place 
encore  sur  la  surface  saignante  deux  ou  trois  pinres  hémostati(|ues,  puis 
on  retire  la  pince  à  griiïes  qui  maintenait  la  langue  hors  de  la  bouche. 
Les  suites  de  l'opération  furent  aussi  simples  que  possible;  le  malade 
présenta  dans  la  journée  un  suintement  séro-sanguin  insignifiant.  Des 
sept  pinces  ([ui  avaient  été  laissées  à  dcnienre,  cinq  furent  enlevées  le 
lendemain  matin,  deux  seulement  furent  laissées  par  prudence  quatre  ou 
cinq  heures  de  plus.  La  cicatrisation  était  eDectuée  au  bout  de  dix-huit 
jours  et  le  malade  partait  guéri  au  bout  de  quatre  semaines,  sa  soilie 
ayant  été  retardée  par  une  périostitc  alvéolo-denlaire  consécutive  à  la 
carie  d'une  dent. 

Les  avantages  de  celte  méthode,  pour  l'ablation  des  tumeurs 
de  la  langue,  sont  incontestables;  opérant  avec  l'instrument  tran- 
chant et  sans  être  aveuglé  par  le  sang,  le  chirurgien  peut  se 
rendre  compte,  au  furet  à  mesure  de  l'opération,  de  l'état  des 
tissus  ([u  il  divise.  En  supprimant  complètement  l'hémorrhagie 
contre  la(|uelle  Técraseur  linéaire  et  le  galvano-cautère  ne  garan- 
tissent pas  toujours,  ce  procédé  permet  en  outre  d'administrer  le 
chloroforme  sans  faire  courir  au  malade  les  dangers  particuliers 
qui  accompagnent  l'emploi  des  anesthésiques  dans  les  opérations 
de  cette  nature. 

Pour  les  ablations  totales  de  la  langue,  M.  Péan  se  sert 
encore  de  pinces  très-fortes,  plus  ou  moins  coudées,  dont  le 
mors  inférieur  est  en  forme  de  trocart.  On  enfonce  ce  mors  à  la 
base  de  l'organe,  au  delà  de  la  partie  qui  doit  être  extirpée,  tan- 
dis (juc  le  mors  supérieur,  plat  et  rayé,  est  appliqué  au  point  cor- 
respondant de  la  surface.  Pour  comprimer  la  langue  il  faudra  du 
reste  toujours  employer  des  instruments  plus  résistants  que  les 
petites  pinces  ordinaires  destinées  seulement  à  la  compression 
des  vaisseaux. 
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Pour  les  autres  régions  telles  que  les  lèvres  et  surtout  les  joues, 
M.  Péan  a  fait  construire  dernièrement  des  pinces  spéciales  à  mors 
plats,  semi-lunaires  et  mobiles  sur  les  branches  au  moyen  d'un 
pivot  (fig.  8).  Ces  pinces  meurtrissent  moins  les  tissus  que  les 


FiG.  8.  —  Pince  hémostatique  à  mors  mobiles. 

pinces  ordinaires  et  se  prêtent  mieux  aux  régions  dont  nous  nous 
occupons  ici,  les  branches  pouvant  toujours  être  disposées  de 
façon  à  ne  pas  gêner  la  manœuvre  opératoire.  L'observation 
suivante  montrera  bien  leurs  avantages. 


OBSERVATION  /III 

Tumeur  érectile  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la  joue  gauche.  —  Injections 
de  perchlorure  de  fer  après  hémostase  préalable  au  moyen  des  pinces.  — 
Guérison. 

Mademoiselle  Fl...  est  atteinte  depuis  son  enfance  d'une  tumeur  érec- 
tile artérioso-veineuse  occupant  la  lèvre  inférieure  dans  sa  totalité,  la 
face  interne  de  la  joue  gauche,  et  la  moitié  antérieure  de  la  langue  et  du 
plancher  de  la  bouche. 

La  tumeur  de  la  lèvre  était  assez  volumineuse  pour  retomber  en  avant 
jusque  sur  le  menton  (fig.  9);  la  difformité  et  les  inconvénients  qui  en 
résultaient  décidèrent  ,^a  malade  à  venir  à  Paris  chercher  la  guérison  de 
cette  infirmité  (mai  1874). 

M.  Péan  pensa  qu'à  l'aide  des  pinces  hémostatiques  spéciales  qu  il 
venait  de  faire  construire,  il  pouvait  se  mettre  assez  sûrement  à  l'abri 
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dos  liéiuorrhagies  qui  consliluciit  le  principal  daiiiior  de  celle  opération 
et  tenter  la  cure  de  celte  aiïection. 

Dans  ce  but,  ce  chirurfiien  circonscrivit  la  tumeur  labiale  à  sa  péri- 
phérie avec  deux  pinces  liémostatiques  à  mors  mobiles  (lig.  9;,  l'un  des 
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deux  pinces  à  inuis  mobiles  destinées  à  empèclicr  l'arrivée  du  s;my  ilaiis  son 
inléricnr. 

mors  étant  placé  à  la  face  muqueuse  et  l'autre  à  la  face  cutanéede  la  lèvre 
afin  d'empêcher  complètement  l'arrivée  du  sang  dans  la  tumeur.  M.  l'éan 
injecta  ensuite  au  centre  de  la  masse  morbide  sur  trois  jmints  opposés 
quelques  gouttes  de  perchlorure  de  fer  à  30  degrés.  Les  pinces  restèrent 
en  place  pendant  dix  à  ([uinze  minutes  jusqu'à  la  formation  des  caillots 
chimiques  qui  transformèrent  la  tumeur  en  une  masse  dure  et  irréductible. 

Le  soir  même  une  inflammation  violente  se  déclara,  sur  quelques 
points  et  particulièrement  au  niveau  des  piqûres  oii  se  formèrent  de  petites 
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eschares  dont  on  favorisa  l'élimination.  La  suppuration  s'établit  et,  le 
sang  cessant  d'affluer  dans  la  tumeur,  celle-ci  ne  tarda  pas  à  s'atrophier 
et  à  se  flétrir,  de  sorte  qu'au  bout  de  deux  mois  la  lèvre  avait  presque 
complètement  repris  sa  forme  et  ses  dimensions  noi'niales. 

La  malade  qui  était  retournée  chez  elle  revint  il  y  a  environ  trois  mois 
se  faire  opérer  de  la  masse  érectile  qu'elle  portait  à  la  joue  gauche.  Cette 
seconde  portion  de  la  tumeur  fut  traitée  également  avec  succès  par  les 
mêmes  moyens  et  à  l'aide  des  mêmes  instruments.  Aucune  hémorrhagie 
primitive,  ni  consécutive,  ne  survint. 

M.  Péan  se  propose  d'attaquer  prochainement  par  la  même  méthode 
la  masse  spongieuse  qui  occupe  encore  la  langue  et  le  plancher  de  la 
bouche. 

Comme  on  le  voit,  les  petites  pinces  hémostatiques  ordinaires 
eussent  été  dans  ce  cas  insuffisantes,  otc'estgràce  aux  instruments 
perfectionnés  dont  il  s'est  servi,  que  M.  Péan  a  pu  mener  à  bonne 
fin  une  opération  que  plusieurs  chirurgiens  avaient  refusé  de 
pratiquer,  pensant  avec  raison  que  l'affection  dont  il  s'agissait  était 
au-dessus  des  méthodes  de  traitement  généralement  usitées. 

N'ayant  pas  la  prétention  de  décrire  ici  toutes  les  opérations 
dans  lesquelles  les  pinces  pourront  être  appliquées  à  l'hémostase 
préventive,  nous  nous  contenterons  des  faits  qui  précèdent,  laissant 
à  chacun  de  nos  lecteurs  le  soin  de  compléter  ce  chapitre,  suivant 
les  exigences  de  sa  praticjue. 


I 


CIIAIMTJIE  IV 


l)K   LA  l'OliCII'nKSSUlU-; 
PENDANT  l,KS  OPÉRATIONS  COMME  MOYEN  l>' Il  ÉMOSTA  SI  E 
TEMl'OP.AIRE  Oi;  l>ÉI<'IMTIVE 

Les  pinces  rcniplaceul  avaiilagcuseiiieiit  les  duii;ls  |ioiii'  l'aire  de  l'Iiéiiiostasie  leiiiporaiic 
])ciulaiit  les  opérations.  Dans  ce  but,  Vidal  conseillait  les  serres-fines;  Follin  et  M.  Sc- 
(lillot,  les  serres-l'ortes ;  Maisonneuvc  et  Nélatoii,  la  pince  à  v(Trou;  M.  Kœberlé,  la 
]iince  à  pression  continue  de  Cliarrière  ;  M.  l'éan  ])rét'ère  la  pince  hénioslatique  do 
son  modèle,  qu'il  laisse  en  place,  de  façon  à  faire  non-senlenient  de  l'hémostasie  tem- 
poraire, mais  encore  de  l'hémostasie  définitive,  ainsi  que  le  montrent  les  observations. 

I.  Opérations  qni  se  pratiquent  sur  la  glande  mammaire  :  Ablation  de  tumeurs  du  sein. 

II.  Opérations  sur  les  membres  :  Désarticulations,  amputations,  plaies  des  gros  vaisscau.\. 

III.  Opérations  sur  le  cuir  chevelu, 

IV.  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  bouche,  la  langue,  etc.. 

V.  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  cou  :  Tracliéotomies,  etc.. 

VI.  Oi)érations  sur  l'anus,  le  rectum,  etc.. 

Vil.  Opérations  sur  les  organes  génitaux  :  Castrations. 

VIII.  De  l'application  des  pinces  sur  les  vaisseaux  non  divisés  :  Anévrysmes,  varices,  etc. 

IX.  Gastrolomies. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  l'hémostase  s'obtient  au  moyen 
de  la  forcipressure  dans  le  cours  des  opérations  en  plaçant  une 
pince  sur  chaque  vaisseau  au  moment  même  où  il  est  sectionné. 
Cette  manière  d'agir  permet  de  continuer  avec  rapidité  l'opération 
et  de  la  mener  à  bonne  fin  sans  le  concours  d'aides  nombreux  et 
exercés,  comme  cela  est  nécessaire  quand  on  veut  simplement 
pour  comprimer  les  vaissisaux  se  servir  de  l'extrémité  des  doigts. 
Ceux-ci  gênent  l'opérateur  pendant  qu'il  achève  l'opération,  et  sou- 
vent lorsqu'on  les  enlève  pour  arrêter  définitivement  Fécoulement 
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du  sang,  on  ne  trouve  plus  les  extrémités  des  vaisseaux  rétractés 
et  enfoncés  dans  les  chairs.  «  Si  l'on  procède  alors  à  la  réunion 
des  parties  divisées,  l'irritation  appelant  plus  tard  le  sang  vers  la 
plaie,  on  voit  survenir  des  héraorrhagies  consécutives  (1)  » . 
Presque  tous  les  chirurgiens  sont  du  reste  d'accord  sur  ce  point. 
«  Pendant  l'extirpation  d'une  tumeur  volumineuse,  dit  Vidal,  plu- 
sieurs artères  peuvent,  en  donnant  du  sang,  nuire  à  la  précision 
des  mouvements  de  l'opérateur  et  épuiser  les  forces  du  malade. 
Jeter  alors  une  ligature  sur  chaque  vaisseau,  c'est  perdre  quelque- 
fois un  long  temps,  et,  si  l'on  désire  réunir  immédiatement,  chaque 
fil  devient  un  obstacle  au  succès  dece  mode  de  pansement.  Il  faut 
donc  enlever  tous  les  fils,  ce  qui  est  encore  une  perte  de  temps  et 
une  cause  de  nouvelles  souffrances  pour  le  malade.  Faire  appliquer 
les  doigts  des  aides  sur  les  vaisseaux  qui  donnent,  c'est  se  priver 
de  ces  aides  pendant  le  reste  de  la  manœuvre,  qui  d'ailleurs  est 
singulièrement  gênée  par  la  présence  des  mains  sur  la  surface 
traumatique  (2).  » 

Pour  remédier  à  ces  inconvénients,  Vidal  de  Cassis  recomman- 
dait l'emploi  des  serres-fines.  Dans  le  même  but  Follin  conseille 
les  pinces  serres-fortes  (3)  (flg.  2).  Il  en  est  de  même  de 
MM.  Sédillot  et  Legouest  disant  «que  les  petites  pinces  à  ressort 
croisé  qui  s'ouvrent  par  pression  et  se  referment  spontanément 
comme  les  serres-fines  de  Vidal,  rendent  de  grands  services 
aux  chirurgiens  privés  d'aides  suffisamment  exercés.  On  saisit 
l'embouchure  des  artères  avec  ces  pinces,  qui  restent  appen- 
dues  à  la  surface  de  la  plaie  jusqu'au  moment  où  on  les  remplace 
par  une  ligature  (4).  »  M.  Kœberlé  se  sert  au  contraire  d'une 
pince  à  anneaux  et  à  arrêt  qui  n'est  qu'une  réduction  delà  pince 
à  pression  continue  de  Charrière.  Enfin  MM.  Maisonneuve  et 

(1)  Samson,  Des  hémà  •rliogies  traurnatiques,  tli.,  1836. 

(2)  Vidal  et  Duplay,  Tr.  de  path,  int.,  t.  I. 

(3)  Follin,  Tr.  de  path.  exf.,  t.  II. 

1^)  Séilillol  et  Legouest,  Ti:  de  méd.  opér.,      ihWl.,  t.  I. 
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Nélaton  se  servaient  simplement  de  la  pince  à  verrou.  Nous  avons 
dit  que  M.  Péan,  après  avoir  euiployé  successivement  toutes  ces 
pinces,  avait  fini  par  les  remplacer  par  la  pince  hémostatique  qu'il 
avait  fait  construire  par  M.  Guéride  et  dont  nous  avons  donné  la 
description  (iîg.  Ix).  Une  fois  l'opération  terminée,  le  chirurgien 
peut,  comme  le  faisaient  MM.  Maisonneuve  et  Nélaton,  appli(juer 
des  ligatures  ordinaires  sur  les  vaisseaux  et  retirer  les  pinces; 
ou  au  contraire  comnie  le  préfère  M.  Péan,  laisser  ces  dernières 
fixées  sur  l'extrémité  du  vaisseau  assez  longtemps  pour  obtenir 
son  oblitération  et  l'arrêt  définitif  du  sang.  Les  détails  dans  les- 
quels nous  sommes  déjà  entrés,  et  ceux  qu'on  trouvera  dans  les 
observations  qui  suivent  nous  dispensent  d'insister  plus  longue- 
ment sur  les  avantages  de  cette  pratique;  nous  passerons  donc 
immédiatement  à  l'exposé  des  faits  en  passant  en  revue  les 
principales  régions  du  corps. 


I.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  glande  mammaire  : 

ABLATION  DE  TUMEURS  DU  SEIN. 

Dans  toutes  les  ablations  de  tumeurs  du  sein  que  nous  avons  vu 
pratiquer  par  M.  Péan  à  l'hôpital  Saint-Louis,  ou  que  nous  avons 
pratiquées  nous-mêmes  sous  ses  yeux,  l'application  immédiate  des 
pinces  sur  les  vaisseaux,  après  leur  section,  nous  atoujours  rendu 
les  plus  grands  services.  Après  l'opération,  le  plus  grand  nombre 
de  ces  pinces  étaient  enlevées  tandisque  les  autres  restaient  en  place 
pendant  quelques  heures.  Ce  n'estqu'exceptionnellement  que  nous 
avons  été  obligés  de  lier  un  vaisseau.  Les  lèvres  de  la  plaie  ont 
toujours  été  suturées  et  réunies  par  première  intention  excepté, 
cependant  à  la  partie  externe  et  inférieure  qu'on  laisse  ouverte 
pour  l'introduction  d'une  mèche  destinée  à  favoriser  l'écoulement 
du  pus.  C'est  par  cette  ouverture  qu'on  ramène  au  dehors  les 


DE  LA  FORCIPRESSURE. 


39 


branches  des  pinces  qui  doivent  rester  en  place,  ce  qui  ne  présente 
ordinairement  aucune  difficulté,  puisque  c'est  au  voisinage  de 
l'aisselle  que  se  trouvent  les  vaisseaux  les  plus  importants.  0  peut 
arriver  cependant  qu'une  pince  soit  située  trop  profondément, 
chez  une  femme  très-grasse  par  exemple,  pour  pouvoir  être 
facilement  ramenée  à  la  partie  béante  de  la  plaie.  Dans  ce  cas,  si 
au  moment  de  la  retirer  pour  faire  la  suture  on  s'a])erçoit  que 
le  vaisseau  qu'elle  comprimait  saigne  encore,  il  faut  le  ressaisir  et 
y  jeter  une  ligature  ordinaire  qui  permet  d'achever  le  pansement. 
Comme  on  le  verra  par  les  observations  qui  suivent,  il  n'est  pas 
en  général  nécessaire  de  laisser  plus  de  cinq  à  sept  pinces  dans  la 
plaie,  et  cela  de  six  à  vingt-quatre  heures  après  l'opération.  On 
en  soutient  les  branches  avec  soin,  au  moyen  d'un  fort  tampon 
de  charpie  ou  d'ouate,  ét  le  tout  étant  recouvert  d'un  bandage  de 
corps,  la  malade  ne  s'aperçoit  pas  le  plus  souvent  de  la  présence 
de  ces  instruments  qui  ne  lui  causent  aucune  douleur. 


OBSERVATION  IX 
Carcinome  du  sein.  —  Ablation.  —  Pas  de  ligatures.  —  Guérison. 

F...  Caroline,  quarante-six  ans,  salle  Sainte-Marthe,  n»  58,  entre  à 
l'iiôpital  le  7  janvier  1874  pour  une  tumeur  du  sein  gauche  dont  l'appa- 
rition remonte  à  un  an  et  demi  environ.  La  peau  du  mamelon  adhère  à  la 
tumeur.  On  sent  dans  l'aisselle  plusieurs  ganglions. 

Le  10  janvier,  M.  Péan  pratique  l'ablation  de  la  tumeur  et  de  toute  la 
glande  mammaire  en  comprenant  entre  deux  incisions  elliptiques  la  por- 
tion de  peau  adhérente.  Pendant  le  premier  temps  de  l'opération  plusieurs 
pinces  sont  placées  sur  les  points  saignants  des  téguments  divisés  et  sur 
le  fond  de  la  plaie.  Après  avoir  prolongé  son  incision  vers  l'aisselle, 
M.  Péan  extirpe  avec  les  doigts  et  la  spatule  les  ganglions  engorgés.  Plu- 
sieurs vaisseaux  divi(  és  pendant  ces  manœuvres  sont  saisis  avec  de  nou- 
velles pinces.  Celles  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ayant 
été  retirées,  on  suture  les  lèvres  de  la  plaie  et  l'on  ramène  les  sept  pinces 
placées  sur  les  vaisseaux  les  plus  importants  dans  l'angle  externe,  laissé 
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ouvert  pour  favoriser  l'écoulement  du  pus.  Les  pinces  laissées  dans  la 
plaie  sont  toutes  retirées  à  six  lioures  du  soir.  Il  n'y  eut  pas  d'iiénior- 
rhafiie. 


OR.<^KnVATION  X 
CfiiVP)'  dv  aein.  —  Récidive.  —  Ablation.  —  l^ita  de  liyalwes. 

La  malade  de  l'observation  précédente,  sortie  le  1"  février  187i^.  rentra 
à  l'hôpital  au  mois  de  décembre  avec  une  récidive  sur  place  et  dans  les 
lianplions. 

Ij'opération  est  pratiquée  le  12  décembre. 

L'extirpation  des  ganglions  est  très-laborieuse;  bien  que  leur  énucléa- 
lion  se  fasse  surtout  avec  les  doigts,  plusieurs  vaisseaux  importants  sont 
déchirés  pendant  ce  temps  de  l'opération.  Des  six  pinces  laissées  en  place, 
quatre  seulement  sont  retirées  le  soir,  les  deux  autres  le  lendemain  matin. 
Pas  de  ligatures. 

La  malade  sort  guérie  dans  les  premiers  jours  de  janvier. 


OBSEMVATIOX  XI 
Carcinome  du  sein.  —  Ablation.  —  Pas  de  liçfatares.  —  Guérison. 

M...  Julie,  quarante-sept  ans.  entrée  le  22  juin  1874,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  59. 

Otte  malade  a  été  opérée  une  première  fois  en  juin  1873  d'un  cancer 
du  sein  gauche.  La  cicatrisation  de  la  plaie  n'a  jamais  été  complète,  son 
extrémité  externe  s'est  peu  à  peu  transformée  en  un  ulcère  profond,  an- 
fractueux,  à  base  très-indurée,  du  volume  de  la  moitié  du  poing  et  sai- 
gnant au  moindre  contact.  On  ne  sent  pas  de  ganglions  dans  l'aisselle. 

Le  11  juillet,  on  extirpe  tous  les  tissus  dégénérés  au  moyen  de  deux 
incisions  elliptiques  faites  à  2  centimètres  au  delà  du  mal,  huit  à  dix  pinces 
appliquées  pendant  la  dissection  de  la  tunieur  suffisent  à  obtenir  l'hémo- 
stase. Les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  suturées  à  la  partie  supérieure  et 
quatre  pinces  laissées  en  place  jusqu'au  lendemain  matin. 

La  malade  sort  guérie  le  10  août. 
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OBSERVATION  XII 
Tumeur  squirrheme  du  sein.  —  Ablation.  —  Pas  de  ligatures.  —  Guénson. 

R...  Cécile,  cinquante-cinq  ans,  salle  Sainte-Marthe,  56. 

Elle  est  atteinte  depuis  trois  mois  environ  d'une  tumeur  excessivement 
dure  siégeant  à  la  partie  externe  et  inférieure  de  la  mamelle  gauche  avec 
nodosités  et  adhérences  de  la  peau  sans  rétraction  du  mamelon.  Il  n'y  a 
pas  de  ganglions  engorgés. 

Le  3  octobre,  l'ablation  du  sein  est  pratiquée  selon  le  procédé  habituel  : 
l'hémostase  est  obtenue  au  moyen  de  six  pinces  dont  quatre  seulement 
sont  laissées  en  place  et  ramenées  dans  l'angle  externe  de  la  plaie  qu'on 
laisse  ouvert  pour  l'écoulement  du  pus. 

La  malade  quitta  l'hôpital  le  28  octobre  1874. 


OBSERVATION  XIII 

Myxome  du  sein  gauche.  — •  Six  pinces  hémostatiques  restent  clans  (a  plaie 
jusqu'au  lendemain.  —  Pas  de  ligatures. 

M...  Thérèse,  cinquante-cinq  ans,  entrée  le  26  juin  1874,  salle  Sainte- 
Marthe,  w"  75.  Est  atteinte  depuis  quatorze  ans  d'une  tumeur  du  volume 
du  poing,  située  à  la  partie  supérieure  du  sein  gauche.  Depuis  six  se- 
maines un  abcès  s'est  formé  à  la  surface  de  la  tumeur.  II  n'y  a  pas  de 
ganglions  dans  l'aisselle. 

L'opération  fut  pratiquée  le  11  juillet  1S74.  Douze  pinces  furent  placées 
sur  les  vaisseaux  dans  le  cours  de  l'opération  pour  arrêter  l'écoulement 
du  sang;  aucune  ligature  ne  fut  pratiquée.  Six  pinces  restèrent  en  place 
jusqu'à  la  visite  du  lendemain. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur^  fait  au  laboratoire  de  M.  Ranvier, 
a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  myxome. 


f)BSEP.VATIOX  XfV 

Carcinome  l'olumineu.r  du  sein  droit.  — Hémostase  au  moyen  des  pinces 
j  sans  ligatures. 

G. ..  M.,  cinquante-huit  ans.  entrée  le  28  octobre  1874,  salle  Sainte- 
Marthe,  n"  71. 
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La  tumeur  a  commencé  à  se  développer  au  mois  de  mars  derniei",  ell(> 
atfciiil  aujourd'hui  le  volume  des  deux,  poin^^s  et  adhère  à  la  peau,  qui 
forme  à  ce  niveau  une  pla([ue  noirâtre.  La  surface  de  cette  tumeur  est 
irrégulièrement  bosselée.  On  ne  sent  pas  de  fianglions  dans  l'aisselle. 

Celle  malade  fut  opérée  le  7  novembre  avec  toutes  les  précautions  habi- 
tuelles. La  peau  altérée  et  toute  la  glande  mammaire  furent  enlevées.  Il 
en  résulta  une  vaste  plaie  dont  tous  les  points  saignants  fiu-eiit  sucees- 
.sivèment  comprimés  avec  une  ((uinzaine  de  pinces;  neuf  purent  être  en- 
levées immédialement  après  l'opération,  les  autres  furent  laissées  en  place 
jusqu'au  lendemain  matin.  Il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie. 


ORSEUVATIOX  XV 

Uf/me  volumineux  du  flanc  fjour/ic.  —  Extirpation. 

M...  Eerlhe,  quarante  ans,  entrée  le  2,)  novembre  ^87/i,  salle  Sainte- 
Marlbe,  n°  67. 

Entre  les  fausses  côtes  et  la  crête  iliaque  du  côté  gauche,  existe  une 
tumeur  du  volume  de  la  tète,  qui  a  débuté  il  y  a  vingt  ans.  La  peau  qui 
la  recouvre  est  lisse,  sans  adhérences  sillonnée  par  quelques  veines  dila- 
tées. La  tumeur  est  manifestement  .lobulée  et  présente  la  consistance 
lipomateuse. 

La  circonférence  de  la  tumeur,  mesurée  à  son  point  d  implantation,  est 
de  36  centimètres;  de  ce  point  au  sommet  il  y  a  une  dislance  de  25  centi- 
mètres. 

Opération  le  27  novembre,  il  suflit  de  placer  quelques  pinces  sur  la 
peau  et  au  fond  de  la  plaie  pour  obtenir  l'hémostase  ;  les  dernières  seules 
sont  laissées  en  place  jusqu'à  la  visite  du  soir  et  ramenées  au  dehors  par 
la  partie  inférieure  de  la  plaie  laissée  ouverte,  tandis  que  la  partie  supé- 
rieure élait  réunie  par  trois  ou  quatre  points  de  suture.  La  cicalrisation 
fut  notablement  retardée  par  un  érysipèle  qui  envahit  la  plus  grande 
partie  du  Ironc,  cependant  la  malade  sortit  guérie  le  3  janvier. 

Les  lipomes  étant  le  plus  souvent  faciles  à  énucléer  et  peu 
vasculaires  ne  nécessitent  généralement  pas  l'emploi  d'un  grand 
nombre  de  pinces.  Nous  avons  cru  cependant  devoir  rappro- 
cher cette  observation  des  précédentes,  à  cause  du  volume  et 
du  siège  de  la  tumeur. 
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H.  —  Opérations  sur  les  membres  :  Désarticulations, 
Amputations.  —  Plaies  des  gros  vaisseaux. 

Dans  les  amputations  qui  ont  été  pratiquées  pendant  l'année 
1874,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  par  M.  Péan  ou  par  nous,  nous 
n'avons  pas  d'ordinaire  laissé  les  pinces  sur  les  vaisseaux  après 
l'opération,  nous  les  avons  remplacées  par  des  ligatures,  afin  de 
pouvoir  appliquer  immédiatement  le  pansement  ouaté.  On  verra, 
par  le  fait  qui  suit,  qu'il  est  cependant  facile  d'obtenir  l'hémo- 
stase définitive  au  moyen  de  ces  instruments,  même  lorsqu'il 
s'agit  des  vaisseaux  principaux  d'un  membre.  Dans  les  cas  de 
dégénérescence  alhéromateuse  et  calcaire,  comme  celui  auquel 
nous  avons  eu  affaire,  celte  manière  d'agir  sera  même  infiniment 
supérieure  aux  différents  procédés  qui  ont  été  imaginés  pour 
remplacer  alors  la  ligature  tels  que  l'introduction  dans  le  vais- 
seau d'une  boulette  de  cire  ou  d'un  morceau  de  bougie,  comme 
le  conseillaient  Roux  et  Dupuytren,  et  l'interposition  d'un  mor- 
ceau de  sparadrap  entre  le  fil  et  la  paroi  artérielle,  ainsi  que  le 
recommandent  encore  quelques  chirurgiens.  Du  reste,  l'efficacité 
des  pinces  pour  déterminer  l'oblitération  des  gros  vaisseaux  n'est 
pas  douteuse,  ainsi  que  le  démontrera  une  observation  de  plaie 
avec  hémorrhagie  des  vaisseaux  fémoraux  combattue  avec  succès 
par  ce  procédé. 

OBSERVATION  XYI 

Carie  du  calcnm'wn. —  Amputation  de  la  Jambe.  —  Artères  utliéromateuses. 
'  Pas  de  ligatures. 

L...  Xavier,  cinquante-trois  ans,  fut  opéré  le  25  juillet  1874. 

Après  avoir  appliqué  l'appareil  d'Esmarch,  l'opérateur  incise  circulaire- 
ment  les  téguments  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  puis  les 
divise  en  avant  par  une  petite  incision  verticale  perpendiculaire  à  la  pré- 
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cédeiile.  Les  deux  angles  de  la  peau  sont  disséqués  et  les  muscles  sec- 
tionnés et  coupés  sans  qu'il  s'écoule  plus  de  quelques  jiouttes  de  sang. 
Une  fois  les  os  sciés,  l'opérateur  place  des  pinces  sur  les  artères  princi- 
pales du  membre  et  fait  enlever  le  tube  de  caoutchouc.  Quelques  arté- 
rioles  donnent  alors  un  petit  jet  de  sang  aussitôt  réprimé  au  mo\en  de 
trois  ou  (|ualre  autres  pinces.  Alin  de  pouvoir  applicpicr  tout  de  suite  un 
pansement  délinilif,  on  jette  une  ligature  sur  une  des  tibiales,  mais  ses 
parois  athéromaleuses  et  friables  sont  coupées  à  deux  reprises  par  le  lil. 
Voyant  que  ses  tentatives  étaient  infructueuses,  l'opérateur  laissa  en 
place  jusqu'au  surlendemain  les  pinces  qui  comprimaient  les  vaisseaux 
les  plus  importants.  Il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie  consécutive  et  aucun 
accident  ne  vint  entraver  la  cicatrisation. 


ORSEP.VATIOX  Wll 

J'aïun'is  de  l'index  fnu'vi  de  nécrose  de  la  phalange.  —  Désort irulaliun 
du  doigt.  —  Pus  de  ligatures. 

L...  Jean,  âgé  de  soixante  ans,  entré  le  19  décembre  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  salle  Saint-Augustin,  n"  5(j. 

Ce  malade  s'est  enfoncé  il  y  a  environ  deux  mois  un  clou  rouillé  vers 
la  racine  du  doigt  indicateur  droit.  A  la  suite  de  ce  traumatisme,  un  pa- 
naris profond  s'est  développé  rapidement,  (|ui  a  envahi  le  périoste  et  le 
tissu  osseux.  A  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  l'index  droit  est  très-tumé- 
lié,  d  un  rouge  vineux  et  très-induré.  .\  la  face  palmaire  de  la  phalange 
existe  une  ouverture  déchiquetée  qui  s'est  faite  spontanément  et  au  fond 
de  laquelle  on  aperçoit  des  filaments  blanchâtres  provenant  de  la  destruc- 
tion du  tendon  lléchisseur.  .\vec  un  stylet  introduit  dans  cette  ouverture 
on  trouve  l'os  de  la  phalange  dénudé  et  manifestement  nécrosé.  Les  mou- 
vements sont  complètement  abolis.  Le  malade  réclamant  avec  insislan(;e 
une  opération  ([uilui  permette  de  reprendre  son  travail,  la  désarticulation 
métacarpo-phalangienne  est  pratiquée  le  26  décembre  187/i  suivant  le  pro- 
cédé de  Lisfranc. 

Un  grand  lambeau  est  taillé  de  dehors  en  dedans  sur  la  face  externe  de 
la  phalange  en  rasant  l'os;  puis  l'articulation  ouverte,  le  couteau  est 
ramené  en  dedans  entre  la  phalange  et  les  téguments  de  la  face  interne, 
de  façon  à  tailler  de  dedans  en  dehors  un  second  lambeau  semblable  au 
premier.  Les  tissus  enflammés  et  indurés  saignent  abondamment  quand 
on  interrompt  la  compression  et  permettent  difficilement  de  faire  des 
ligatures,  aussi  les  vaisseaux  sont-ils  simplement  comprimés  avec  une 
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certaine  épaisseur  des  tissus  voisins  au  moyen  de  deux  pinces  hémosta- 
tiques, qui  ne  furent  retirées  qu'au  bout  de  vingt  heures.  L'écoulement 
sanguin  ne  reparut  pas.  Le  gonflement  des  tissus  diminua  rapidement  et 
la  cicatrisation  suivit  sa  marche  normale. 

Ce  fait  nous  a  paru  présenter  un  certain  intérêt,  parce  qu'il 
montre  que  l'oblitération  détinitive  des  vaisseaux  peut  être  sûre- 
ment et  facilement  obtenue  par  remploi  des  pinces  même  au 
milieu  des  tissus  enflammés,  oii  la  ligature  est  souvent  imprati- 
cable, et  donne,  d'après  la  plupart  des  chirurgiens,  d'assez 
mauvais  résultats. 

Nous  publions  encore  ici  une  autre  observation  qui  montre 
bien  tout  le  parti  que  l'on  peut  tirer  des  pinces  hémostatiques 
dans  les  cas  de  plaie  avec  hémorrhagie,  quel  que  soit  le  calibre 
des  vaisseaux  intéressés.  On  sait  quelles  difficultés  accompagnant 
le  plus  souvent,  dans  ces  cas,  la  recherche  des  deux  bouts  de  l'ar- 
tère sectionnée,  et  quels  délabrements  le  chirurgien  est  quelque- 
fois obligé  de  produire,  avant  de  pouvoir  faire  la  ligature  pour- 
tant indispensable,  si  l'on  veut  être  stir  de  ne  plus  voir  reparaître 
l'hémorrhagie.  Ces  inconvénients  et  ces  dangers  seront  évités  par 
l'emploi  des  pinces  qui  n'exigent  pas  que  le  vaisseau  soit  mis  à 
nu  et  isolé.  Il  suffît  simplement  de  voir  le  point  d'où  jaillit  le 
sang,  et  d'y  appliquer  une  ou  deux  pinces,  même  en  comprimant 
avec  le  vaisseau  une  certaine  portion  des  tissus  voisins  pour  arrêter 
définitivement  l'hémorrhagie. 


OBSERVATION  XVlll 

Plaie  simultanée  de  V artère  et  de  la  veine  fémorales  au  tiers  supérieur 
delà  cuisse.  —  Application  de  pinces  hémostatiques.  —  Guérison. 

Le  1k  décembre  1874,  M.  Péan  est  appelé  pendant  la  nuit  chez  M..., 
charcutier,  à  Domont.  L'artère  et  la  veine  fémorales  ouvertes  par  un  coup 
de  couteau  ont  donne  lieu  à  des  hémorrhagies  presque  foudroyantes  que 
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les  docteurs  HIaiichard  et  Ijaziii  ont  suspendues  à  l'aide  de  la  compres- 
sion. Aidé  de  ses  confrères,  M.  Péan  met  à  nu  la  face  externe  de  ces  vais- 
seaux et  applique  deux  pinces  hémostatiques,  l'une  sur  l'artcre  au-dessus 
delà  division;  l'autre  sur  la  veine,  au-dessous  de  l'autre  division,  et, 
voyant  que  ces  pinces  ne  suffisent  pas  à  enrayer  le  cours  du  sang  dans 
ces  gros  vaisseaux,  il  appli(|ue  les  deux  autres  pinces  à  la  fois  sur  l'artère 
et  sur  la  veine  fémorales,  l'une  au-dessus,  l'autre  au-dessous  d(!s  deux 
précédentes.  Toutes  ces  pinces  furent  retirées  du  cinquième  au  sixième 
jour  sans  qu'elles  aient  gêné  la  cicatrisation  de  la  plaie.  M.  Péan  a  reçu 
dernièrement  des  nouvelles  de  ce  malade  qui,  guéri  depuis  longtem|)s  ne 
présente  plus  actuellement  qu'un  léger  œdème  de  la  jambe. 


III.  —  Opérations  sur  le  cuir  chevelu. 

Les  deux  observations  qui  suivent  montrent  le  parti  qu'on  peut 
tirer  des  pinces  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  cuir 
chevelu.  On  sait  les  difficultés  qu'on  a  le  plus  souvent  à  appli- 
quer des  ligatures  dans  cette  région  ;  d'autre  part,  la  compression 
à  laquelle  on  est  obligé  d'avoir  recours  doit,  pour  agir  efficace- 
ment, être  très-énergique,  et  devient  rapidement  douloureuse. 
Pour  éviter  ces  inconvénients,  il  suffit,  comme  le  fait  M.  Péan, 
de  laisser  pendant  quelques  heures  les  pinces  sur  les  vaisseaux  qui 
saignent  le  plus  abondamment  pour  se  mettre  à  l'abri  de  l'hé- 
morrhagie  sans  faire  souffrir  le  malade. 


OBSERVATION  XIX 

Epithélioma  du  cuir  chevelu.  —  Couronne  de  pinces  hémostatiques 
appliquées  sur  les  bords  de  la  plaie  et  laissées  en  place  Jusqu'au  soir. 

Scolastique  D...,  (juarante-huit  ans,  salle  Sainte-Marthe,  n"  63.  Pr<'- 
scnte  au  niveau  du  vertex  une  tumeur  du  volume  d'une  petite  ponnne, 
ulcérée,  inégale,  saignant  au  moindre  contact  et  indolore. 

Opération  le  21  novembre  18 //j.  Incision  circulaire  du  cuir  chevelu  à 
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1  ceutimèlre  environ  de  la  circonférence  du  mal.  Il  lallut  gratter  avec  la 
rugine  le  périoste  adhérent  à  la  tumeur.  Un  grand  nombre  d'artérioles, 
divisées  pendant  l'opération,  furent  saisies  au  moyen  de  dix.  ou  douze 
pinces,  qu'on  laissa  en  place  jusqu'au  soir,  au  milieu  des  pièces  du  pan- 
sement. 

Pas  d'hémorrhagie. 

La  malade  mourut  de  pneumonie  au  mois  de  décembre,  alors  que  la 
plaie  était  complètement  remplie  de  bourgeons  charnus. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  au  laboratoire  de 
M.  Ranvier. 


UBSEllVATION  XX 

Madame  C...,  soixante-dix  ans,  présente  la  même  affection  M.  Péan 
fait  l'opération  comme  précédemment,  le  21  octobre  i87/i,  en  présence 
de  i\li\l.  les  docteurs  Piicord  et  Vivier.  Les  pinces  sont  retirées  par  l'un  de 
nous  six  heures  après  l'opération.  Une  |)etite  artériole  qui  fournit  encore 
du  sang  est  facilement  saisie  et  liée  pour  ne  pas  condamner  plus  long- 
temps la  malade  à  l'immobilité.  La  guérison  fut  des  plus  rapides. 


lY.  —  Opérations  qui  siî  PRATiQuiiNT  sur  la  bouchi:, 
LA  langue,  etc. 

La  bouche,  le  pharynx,  la  langue,  sont  des  régions  où  le  chi- 
rurgien redoute  toujours  de  porter  l'instrument  tranchant,  tant  k 
cause  de  leur  grande  vascularité,  du  nombre  et  de  la  richesse  des 
anastomoses  normales  ou  pathologiques,  que  par  suite  des  diffi- 
cultés qu'on  rencontre  ordinairement  à  y  pratiquer  l'hémostase. 
Samson  rapporte,  dans  sa  thèse,  plusieurs  observations  d'hémor- 
rhagies  survenues  à  la  suite  de  trauniatismes  de  ces  organes,  que 
la  ligature,  la  compression  et  la  cautérisation  furent  impuissantes 
à  réprimer,  et  qui  causèrent  la  mort  des  malades.  C'est  pour 
parer  à  ce  danger  qu'on  a  souvent  été  obligé  de  faire  la  ligature 
préventive  de  la  carotide  externe  ou  de  la  linguale,  soit  avant,  soit 
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pendant  une  opération  de  cette  nature  (  I).  La  plupart  des  chirur- 
giens emploient  même  aujourd'hui,  dans  ces  cas,  l'écraseur  li- 
néaire ou  le  couteau  galvano-caustique  de  préférence  au  bistouri; 
mais,  malgré  la  sage  lenteur  apportée  au  njaniement  de  ces  in- 
struments, on  n'en  a  pas  moins  vu  se  déclarer  des  hémoi-rhagies 
redoutables.  Grâce  à  l'emploi  des  pinces  hémostatiques,  nous 
avons  vu  M.  Péan  exécuter  toujours  ces  opérations  rapidement, 
soit  avec  l'instrument  tranchant,  soit  avec  l'écraseur,  sans  que 
l'écoulement  du  sang  devînt  un  seul  instant  inquiétant.  Nous 
avons  déjà  rapporté,  en  parlant  de  l'hémoslasie  préventive,  plu- 
sieurs observations  (jui  démontrent  les  avantages  de  cette  pra- 
tiqué; en  voici  deux  antres  à  l'appui. 


OlîSERVATION  XXI 

Sarcoiiie  mi/éloide  du  plancher  de  la  bouche.  —  Conqjression  avec 
les  /ji»cex  de  tous  Irs  raissmu.r  sectionnés. 

15...  Jules,  quarante-sept  ans,  salle  Sàinl-Auguslin,  n°  dS.  Est  entré  à 
l'hôpital  Saint-Louis  dans  le  courant  de  décembre  1873. 

Après  avoir  passé  iiuil  jours  dans  le  servic«^de  Al.  l'esnier  qui  l'econnul 
le  caractère  cancéreux  de  son  alTection,  il  entre  dans  le  service  de 
M.  Péan. 

Entre  le  frein  de  la  langue  et  l'arcade  dentaire  inférieure  siège  une 
tumeur  allongée  transversalement,  l)ourgeomiante  et  ulcérée  sur  la  partie 
médiane.  L'afléction,  qui  a  débuté  il  y  a  six  mois  environ  par  une  petite 
excroissance  siégeant  à  la  base  du  frein,  s'est  accrue  rapidement  et  paraît 
actuellement  s'être  propagée  en  avant  à  la  muqueuse  gingivale  et  au 
périoste.  Les  mouvements  de  la  langue  sont  très-gênés  et  douloureux.  Ou 
ne  sent  pas  de  ganglions. 

Le  3  janvier  1874,  le  malade  étant  cliloroformisé,  M.  Péan  pratique  sur 
la  ligne  médiane  la  section  de  la  lèvre  inférieure  et  des  téguments  et  celle 
du  maxillaire  inférieur.  Il  devint  ainsi  facile  d  écarter  les  deux  moitiés  de 
la  mâchoire,  et  d'enlever  avec  le  bistouri  et  la  rugine  toutes  les  pallies 

(Ij  Uobcrt,  De  !n        de  ta  carçl.  externe,  Ui.  de  l'aris,  1873. 
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malades,  la  langue  étant  attirée  au  dehors  pour  éviter  la  suiïocation. 
Cinq  ou  six  ])inces  liémostatiques  sont  placées  dans  le  cours  de  l'opéra- 
tion sui' rartt'rc  sublinguale  et  quelques  autres  vaisseaux  moins  inq)or- 
tanls,  on  en  laisse  trois  à  demeure.  Les  parties  molles  étant  réunies  |)ar 
une  suture  entortillée,  les  deux  moitiés  du  maxillaire  sont  rapprochées 
par  la  suture  métallique  des  dents.  Les  pinces  maintenues  hors  de  la 
bouche  sont  enlevées  le  lendemain  matin. 

Pas  d'hémorrhagie.  Au  bout  de  six  jours  survint  un  érysipèle,  puis  un 
phlegmon,  qui  retardèrent  notablement  la  guérison.  Le  malade  sortit  dans 
le  courant  de  mars  avec  une  consolidation  encore  incomplète  du  maxil- 
laire ;  les  mouvements  de  la  langue  étaient  libres  et  le  plancher  de  la 
bouche  en  apparence  sain. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  au  laboratoire  d^ 


Ablation  de  la  moitié  droite  de  la  langue  avec  l'écntscur  linéaire. 
Application  des  pinces  sur  les  vaisseaux. 

M.  X...,  quarante-deux  ans,  est  opéré  le  20  septembre  187/i.  Il  porte 
au  côté  droit  de  la  langue  une  ulcération  qui  s'est  développée  depuis  un 
mois  sur  une  ancienne  plaque  de  psoriasis  lingual  et  présente  tous  les 
caractères  d'un  épithélioma  ulcéré. 

Le  malade  étant  cliloroformisé,  M.  Péan  attire  la  langue  au  dehors  avec 
une  pince  à  griffes  et  la  perfore  avec  un  petit  trocart  articulé  en  arrière 
du  mal,  puis,  passant  une  chaîne  d  écraseur  dans  la  canule  du  trocart,  il 
enlève  celui-ci  et  commence  la  section  de  la  langue  d'arrière  en  avant  sur 
la  ligr  e  médiane.  Le  malade,  qui  est  asthmatique,  su})portant  mal  lechlo-" 
rolbrne,  M.  Péan  se  décide  à  achever  l'opération  le  plus  rapidement  pos  - 
sible,  sans  chercher  à  prévenir  complètement  l'écoulement  sanguin. 
Plusieurs  points  de  la  section  antéro-postérieure  donnent  alors  du  sang  et 
sont  saisis  avec  des  pinces  hémostatiques. 

*  L'opération  est  ensuite  rapidement  terminée  par  la  section  transversale 
de  la  moitié  droite  de  la  langue  en  arrière  de  l'ulcération.  Les  artères  de 
la  surface  divisée  saignent  abondamment,  mais  M.  Péan  parvient  assez 
facilement  à  arrêter  complètement  l'hémorrhagie  au  moyen  de  quatre 
nouvelles  pinces  qui  sont  souteinies  hors  de  la  bouche  par  un  pansement 
approprié,  de  la«.;on  à  ne  pas  (tccasionner  de  tiraillements,  (anq  de  ces 
])inces  furent  retirées  |)ar  l'un  de  nous  le  lendemain  matin  à  sept  heures, 
dix-huit  heures  apifcs,  l'opération.  Les  trois  autres,  qui  compriniaient  les 
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vaisseaux  les  |)lus  imporlaiils,  lurent  laissées  par  ()ni(jeiie(;  jusqu'au  soir 
et  enlevées  par  conséqucDl  au  bout  de  trente  heures.  [1  n'y  eut  pas  trace 
d  lu-njorrliatrie  ni  au  moment  de  l'ahlalion  des  |)iiices  ni  dans  les  jours 
(|ui  suivirent.  La  cicatrisation  se  lit  ra|)id<Mnent  et  le  malade  pouvait  au 
hout  de  vingt  jours  reprendre  sa  vie  liahitnelle. 


V.  —  Oi'KaAiiONS  gui  sii  pratiquent  suu  lk  cou. 
Trachpjotomies. 

Pendant  la  tracliéolomie  chez  l'enfant,  et  surtout  chez  l'adtilte, 
la  perte  de  suna;  peut  êtfe  assez  abondante  pour  compliquer  l'exé- 
cution  des  derniers  temps  de  l'opération.  La  compression  est  ici 
impossible,  la  ligature  demanderait  un  temps  précieux,  et  l'ap- 
plication de  perclilorure  de  fer  ne  serait  pas  exempte  de  dan- 
gers (1);  on  trouvera  donc  un  utile  auxiliaire  dans  l'emploi  des 
pinces  héniostatiijues,  (pii  ont  déjà  rendu  dans  ces  cas  de  nom- 
breux services  à  M.  Péan. 


OBSEUV.VTIO.N  XXIII 

Tumeur  cancéreuse  du  larynx:  —  Tracltéolomie  (2). 

G...,  receveur  des  contributions,  entre  à  la  maison  de  santé  du  docteur 
IMouvier  pour  une  tumeur  cancéreuse  du  larynx,  dont  les  progrès  rapides 
menaçaient  de  l'aspb\xier.  Appelé  pour  pratiquer  la  trachéotomie,  le 
17  avril  1874,  M.  Péan,  assisté  de  Al.  le  docteur  Fauvel  et  de  M.  Poyet, 
interne  d(!S  hôpitaux,  incisa  les  téguments  sur  la  ligne  médiane,  plaça 
quelques  pinces  sur  les  vaisseaux  ([ui  lurent  intéressés  pendant  les  ma- 
nœuvres nécessaires  pour  découvrir  la  trachée,  et  lit  l'incision  de  cet 
organe.  Le  malade  ne  perdit  pas  du  tout  de  sang  ;  cin(j  pinces  restèren't 
en  place  après  l'opération,  trois  furent  enlevées  pendant  la  imit  par 
.M.  l'oyet,  les  deux  autres  furent  laissées  jusqu'au  lendemain.  Cette  opé- 
ration prolongea  de  six  mois  la  vie  du  malade. 

(1)  Vidal  de  Cassis,  Trait,  de  patli.  exl.,  t.  V. 

(2)  Coriiniuiiii|iiée  par  M.  l'ovet. 
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OBSERVATION  XXIV 
Cancer  du  larynx.  —  Trachéotomie. 

R...,  cinquante-quatre  ans,  charpentier,  présente  la  même  aiïection.  La 
suffocation  étant  imminente  il  est  trachéotomisé  par  M.  Péan,  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  au  mois  de  mars  ^^73.  Les  vaisseaux  étaient  dilatés  et  for- 
maient un  lacis  inextricable  au  devant  du  cou.  Plusieurs  furent  intéressés 
et  auraient  donné  lieu  à  un  écoulement  abondant  de  sang  s'ils  n'avaient 
été  saisis  au  préalable  au  moyen  de  quelques  pinces  hémostatiques  qui 
furent  laissées  en  place  jusqu'au  lendemain  matin.  La  plaie  se  cicatrisa 
rapidement. 


OBSERVATION  XXV 

Vlcérations  syphylitiques  du  larynx.  —  ŒMéme  de  la  glotte. 
Trachéotomie  {\). 

La  femme  B..,,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  est  amenée  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  le  30  mai  1873,  pour  un  œdème  de  la  glotte,  consécutif  à  des  ulcé- 
rations syphilitiques  du  larynx.  Cette  femme  étant  sur  le  point  d'asphyxier 
fut  opérée  immédiatement,  et  comme  précédemment  l'hémorrhagie  fut 
prévenue  par  l'emploi  de  quelques  pinces  laissées  en  place  jusqu'au  len- 
demain. La  guérison  fut  rapide. 


VI.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  l'anus, 

LE  RECTUM,  ETC.. 

Dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  périnée,  l'anus,  et 
surtout  le  rectum,  il  est  presque  toujours  impossible  d'éviter  la 
section  d'un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux;  ceux-ci  ne  peuvent 
pas  toujours  être  liés  ou  lordus,  et  l'hétnostase  n'est  obtenue, 
la  plupart  du  temps,  qu'au  moyen  d'une  forte  compression,  de 

fl)  Nous  devons  ces  deux  observations  (XXIV  et  XXV)  à  l'obligeance  de  M.  le  docleui- 
A.  Broclii;i. 
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l'applicalion  de  perchlorure  de  fer  ou  de  celle  du  fer  rouge (1). 
Ces  moyens  infidèles  et  Irès-douloureux  pourront  presque  tou- 
jours ètie  évités  par  l'emploi  d'un  certain  nombre  de  pinces  hé- 
mostatiques abandonnées  de  six  à  douze  heures  dans  la  plaie, 
ainsi  que  le  démontrent  les  deux  observations  suivantes  : 


Ot5SEllVATl(t.\  XXVI 

Fistules  multiples  de  la  iiutrfje  de  l'antts  /neisées  avec  le  Ois/oui  i.  — •Cmii- 
pressiou  des  vaissraux  sectiuiiaés  au  moyen  des  pinces  liévmstutiques.  — 
Ouérison. 

I>. . .  LoliIm',  (luaraiilc  ri  un- ans,  cuire  a  rii(')|)ital  Saiiil-Loiiis,  salir 
Sainte-Marthe,  ii"  7/1,  le  17  août  187/». 

Cette  malade  jouit  d'une  bonne  santé  habituelle,  ne  tonsse  |)as  et  ne 
présente  aucun  signe  de  tuberculose  pulmonaire.  Au  mois  de  juillet  187;), 
elle  vit  se  développer  à  la  marge  de  l'anus,  sans  cause  ap[)réciable,  deux 
abcès  qui  ne  guérirent  qu'au  bout  de  plusieurs  mois  en  laissant  des  tra- 
jets (istuleux  qui  donnaient  lieu  à  un  écoulement  inc(!ssanl  de  pus  et  de 
sanie.  L'examen  de  cette  région  permet  de  distinguer  à  droite  et  à  gauche 
de  l'anus  deux  petits  pertuis  à  bords  amincis  et  violacés  dans  lesquels  on 
|)eul  introduire  le  i)ec  de  la  sonde  cainielée  et  enfoncer  cet  instrument  de 
plusieurs  centimètres  dans  la  direction  du  rectinn.  Ces  quatre  trajets 
connnuni([uent  deux  à  deux  et  vont  s'ouvrir  directement  à  droite  et  à 
gauche  à  la  partie  inférieure  du  sphincter  anal.  Un  cinquième  trajet  se 
dirige  vers  la  fesse  gauche. 

Le  29  août  \%lh,  M.  Péan  ayant  placé  plusieurs  sondes  cannelées 
dans  ces  différents  trajets,  les  incisa  avec  le  bistouri,  excisa  les  portions 
de  peau  et  de  muqueuse  décollées  et  arrêta  l'écoulement  assez  considé- 
rable de  sang  qui  se  produisit  avec  huit  pinces  hémostatiques  et  une  lé- 
gère compression  exercée  sur  la  région.  La  malade  sortit  le  15  oc- 
tobre 1874. 

(1)  Voyez  à  ce  sujRt  la  thèse  de  Marctiaml  :  De  i'extirpidioii  de  l'exlriimité  inférieure 
'///  rrrtii,,,,  1873. 
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OBSERVATION  XXVII 

('arc-inome  de  la  partie  inférieure  du  rectum,  et  de  la  cloison  rectn-ynginale. 
—  Extirpation  a  Dec  l'écraseiir  linéaire  et  le  gaivano-cautère.  —  Quatorze 
pinces  hémostatiques  sont  laissées  dans  la  plaie.  —  Guérison. 

Elisà  R...,  cinquante-quatre  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis  le  (3  juin 
187i. 

Cette  malade  se  plaint  d'une  tumeur  au  fondement  qui  aurait  débuté 
depuis  un  an  ou  quinze  mois.  Depuis  six  mois  elle  accuse  des  pertes  de 
sang  par  l'anus  qui  durent  plusieurs  jours  de  suite.  Il  n'y  a  pas  de  consti- 
pation et  les  selles  ne  provoquent  pas  de  douleurs.  Pas  d'écoulement 
vaginal.  Pas  de  douleurs  dans  les  reins,  ni  dans  le  bas-ventre.  La  miction 
s'accomplit  normalement.  La  malade  mangé  et  digère  bien  quoiqu'elle  ait 
beaucoup  maigri  depuis  six  semaines. 

En  l'examinant  on  constate  que  la  vulve  se  prolonge  presque  juscju'à 
l'anus,  tlelui-ci  est  obstrué  pardes  saillies  mamelonnées  de  la  grosseur  du 
pouce.  La  peau  de  cette  région  est  indurée,  violacée,  et  présente  plusieurs 
petits  noyaux  cancéreux  durs,  perforés  à  leur  centre,  d'où  s'écoule  du 
pus. 

Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  sent  une  tumeur  bosselée,  inégale, 
qui  en  arrière  dépasse  à  peine  le  sphincter,  mais  en  avant  remonte  assez 
haut  pour  que  sa  limite  ne  puisse  guère  être  franchie  par  l'extrémité  du 
doigt.  Par  le  toucher  vaginal  on  reconnaît  que  toute  la  paroi  postérieure 
de  ce  canal  est  le  siège  de  la  même  dégénérescence.  L'utérus,  les  culs-de- 
sac  et  les  autres  parties  du  vagin  ont  conservé  leur  souplesse  normale  et 
])araissent  parfaitement  sains. 

Les  ganglions  inguinaux  sont  légèrement  engorgés  et  douloureux. 

L'extirpation  de  toutes  les  parties  malades  fut  pratiquée  le  13  juin  187/i 
par  M.  Péan.  La  dissection  fut  portée,  au  delà  des  limites  du  mal  avec 
le  couteau  galvano-caustique  et  les  lambeaux  ainsi  formés  sectionnés 
avec  l'écraseur  linéaire.  Malgré  la  lenteur  avec  laquelle  furent  maniés 
ces  instruments,  il  fallut  à  plusieurs  reprises  réprimer  (jnelques  jets  de 
sang  fournis  par  les  artères  hémorrhoïdales,  ce  qui  fut  facilement  obtenu 
au  moyen  des  pinces  hémostatiques.  Tous  les  points  saignants  de  la 
surface  de  la  [)laie  furent  comprimés  avec  ces  instruments,  de  façon  à 
ménager  le  plus  possible  les  forces  de  la  malade.  (Juatorze  pinces  furent 
ainsi  laissées  en  place  avec  des  éponges,  au  milieu  du  vaste  infundibulum 
qui  résulta  de  l'opération.  Le  tout  fut  maintenu  par  un  bandage  en  T.  Il 
n'y  eut  pas  d'hémorrhagie  dans  la  journée,  ni  les  jours  suivants.  Eponges 
et  pinces  furent  retirées  ensemble  le  lendemain  matin.  Des  injections 
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lurent  prali(|u<'vs  avoo  douceur  malin  et  soir  dans  la  plaie  dont  la  cicatri- 
sation niarotia  rapidement,  puisqu'un  mois  et  demi  après  la  malades  cpiit- 
tail  l'iiùpilal  (le  2'i  juillet).  .Nous  l'avons  rev  ue  au  bout  de  deux  mois,  à  la 
lin  de  septembre,  dans  un  étal  très-satisfaisant. 


VII.  —  Opérations  sur  les  organks  oiînitaux.  —  Castrations. 

On  suit  (|irmie  grande  divergenco  d'opinions  règne  parmi  les 
chirurgiens  sur  la  manière  de  pratiquer  la  section  du  cordon 
spermatique  dans  l'opération  de  la  castration,  les  uns  voulant 
qu'on  lie  le  cordon  en  masse,  les  autres  qu'on  jette  un  fd  sur 
chaque  vaisseau  séparément  après  la  section.  Quelques  chirur- 
giens appliquent  même  l'écrasement  linéaire  à  cette  opération, 
et  ne  font  pas  de  ligatures. 

Le  procédé  employé  par  M.  Péan  dans  les  deux  observations 
qui  suivent  est  d'une  grande  simplicité,  et  n'expose  pas,  comme 
les  autres,  à  voir  le  cordon  remonter  dans  le  canal  inguinal,  et  y 
donner  lieu  à  une  hémorrhagie  fort  difficile  à  réprimer.  11  con- 
siste à  comprimer  simplement  le  cordon,  avant  de  le  sectionner, 
avec  deux  pinces  qu'on  laisse  appliquées  pendant  vingt- quatre  ou 
<iuarante-huit  heures  (fig.  10).  Si  on  le  préfère,  on  peut  les  retirer 
immédiatement  après  la  section,  et  saisir  ensuite  directement, 
avec  une  ou  deux  pinces  les  vaisseaux  qui  donnent.  Chez  les  cinq 
malades  auxquels  nous  avons  vu  pratiquer  la  castration,  pendant 
l'année  1874,  le  premier  procédé  a  toujours  été  employé  comme 
plus  expéditif,  et  a  toujours  été  suivi  de  succès. 


OBSERVATION  XXVIII 

Sarcome  du  testicule.  —  Castration.  —  Pas  de  ligature  du  cordon. 

Guérison. 

D...  Benoît,  trente-cinq  ans,  entre  le  12  décetnbre  dans  le  service  de 
M.  Péan,  salle  Saint-Augustin,  n°  /i3,  pour  une  tumeur  du  testicule  droit 
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datant  de  deux  ou  trois  ans.  Il  y  a  deux  mois,  une  ponction  faite  par  un 
^  médecin  de  la  ville  donna  issue  à  une  petite  quantité  de  sérosité;  l'ouver- 
'  ture  est  dès  lors  restée  listuleuse  et  donne  lieu  à  un  écoulement  séreux 

peu  abondant. 


Fir..  10.  —  Ciialration.  Le  cordnn  spermatique  est  comprimé  entre  les  rrors  de  doux 
pinces  au-dessous  desquels  doit  porter  la  section. 

DUxpnstu:.  —  Cancer  du  testicule.  Castration  le  l^i  décembre.  Deux 
incisions  courhes  se  rejoijiiiant  par  leurs  extrémités  sont  (ailes  sur  les 
téguments  par  M.  l'éan,  qui  clierclie  ensuite  à  isoler  la  tumeur.  Cette  opé- 
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ration  est  rendue  diflicile  dans  la  inoilié  inférieure  par  rinllaninialiou 
adliésive  qui  s'est  manifestée  dans  la  tuni(jue  vaginale  à  la  suite  de  la 
ponction  ;  il  fallut  faire  une  dissection  attentive,  pendant  laquelle  quehjues 
pinces  furent  |)lacées  sur  les  petits  vaiss(>aux  divisés.  Dans  la  moitié  supé- 
rieure, l'absence  d'adhérences  permet  d'arriver  facilement  sur  le  cordon 
qui  parait  normal.  M.  Péan  le  saisit  en  masse  avec  deux  pinces  hémosla- 
ti(ines  placées  tivs-ol)li(|Mement  de  façon  à  pouvoir  facilement  pins  tard 
les  amener  dans  la  plaie,  puis  il  sectionne  le  cordon  innnediatement  au- 
d(;s.sous  des  mors.  Les  pinces  qui  avaient  été  placées  sur  les  téguments 
sont  enlevées  immédiatement,  celles  qui  compriment  le  cordon  restant 
en  place,  puis  les  deu.\  tiers  supérieurs  de  l'incision  étant  fermés  par 
quatre  points  de  suture,  une  mèches  contenant  un  tul)(>  à  drainage  est 
introduite  dans  la  plaii'.  Les  pinces  sont  retirées  le  lendemain  matin,  vinut 
heures  après  l'opération,  l'as  d'hémorrhagie.  La  cicatrisation  l'ut  un  peu 
retardée  par  la  formation  dans  l  aine  d'un  |)etit  abcès  situé  sur  le  trajei  du 
cordon. 

L'examen  histolugique  de  la  pièce  a  élé  piali(|ue  au  lahDiatoire  de 
.M.  Hanvier. 


OBSERVATION  XXIX 

Lymphadénome  du  testicule.  —  Castration. —  Compression  du  cordmi 
spermatique  avec  deux  pinces. 

I\L  F...,  ù  Charenton,  (juarante-trois  ans,  est  atteint  depuis  plusieurs 
années  d'une  tumeur  du  testicule  droit  (|ui  a  distendu  considérahlenuMil 
l(>s  bourses,  et  atteint  aujourd'hui  les  dimensions  d'une  tète  de  fœtus  à 
terme.  La  peau  du  scrotum  adhère  partout  à  la  tumeui',  qui  est  lisse  et 
très-dure.  —  Le  malade  se  plaignant  de  vives  douleurs  abdominales,  et  la 
marche  étant  devenue  impossible,  l'opération  est  prali(|U(''(>  par  .M.  Péan, 
le  ISseptembre  187/i,  en  [U'ésence  de  AI.M.les  docteurs  A.  Kournier  et  Des- 
portes. Pendant  la  dissection  de  la  tumeur,  sept  à  huit  pinces  sont  ])la- 
cées  sur  les  vaisseaux  des  bourses,  qui  fournissent  du  sang,  La  tumeur 
remonte  assez  haut  dans  le  canal  inguinal;  une  fois  la  limite  du  mal 
atteinte,  M.  Péan  place,  conune  le  montre  la  ligui'e,  deux  pinces  sur  la 
partie  saine  du  cordon  qu'il  sectionne  immédiatement  au-dessous.  — 
Quelques  points  de  suture  ferment  la  plaie,  qu'on  n(;  laisse  ouverte  qu'à  la 
partie  inférieure.  Pas  de  ligatures.  Comme  le  malade  était  très-all'aibli,  et 
(ju'on  redoutait  beaucoup  la  moindre  perte  de  sang,  les  pinces  furent 
toutes  laissées  en  place  et  retirées  le  lendemain  matin,  sauf  les  deux 
pinces  du  cordon  qu'on  laissa  ius(|u'aii  surleiideiriaiii  de  l'opéralioii.  Huit 


m  \A  rop.ciPi'.KssiiiiE. 


jours  après,  nous  eûmes  occasion  de  revoir  le  malade;  il  n'y  avait  pas  eu 
d'hémorrhagie,  et  la  plaie  était  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 


Vlll.  —  Dk  l'application  des  pinces  sur  les  vaisseaux 
NON  divisés  :  Anévrysmes,  varices,  etc. 

La  plupart  des  chirurgiens  admettent  aujourd'hui  que  la  liga- 
Uire  des  artères,  pratiquée  dans  la  continuité  du  vaisseau,  comme 
cela  se  fait  en  particulier  pour  la  cnre  des  anévrysmes,  ne  pré- 
sente pas  le  même  degré  de  sécurité  que  celle  qui  porte  sur  les 
vaisseaux  sectionnés  d'une  plaie. 

Les  expériences  de  Travers,  tentées  sur  des  chevaux,  ont  ce- 
pendant montré  qu'une  ligature,  appliquée  pendant  quelques 
heures  seulement  sur  la  carotide,  avait  pour  résultat  l'oblitération 
permanente  du  vaisseau.  Travers  fit  même,  sur  un  homme,  la 
ligature  de  la  brachiale  d'après  ces  indications,  et  l'enleva  cin- 
quante heures  après  son  application,  sans  que  les  pulsations  re- ^ 
parussent  dans  la  tumeur  anévrysmale  qui  l'avait  conduit  à  cette 
opération  (1). 

M.  Robert,  de  son  côté,  ayant  laissé,  pendant  vingt  et  une 
heures,  une  ligature  sur  l'artère  fémorale  dans  un  cas  d'ané- 
vrysme  poplité,  a  obtenu  l'oblitération  définitive  de  la  plaie  (2). 

D'autres  faits  analogues  ont  été  suivis  d'insuccès,  néanmoins 
ils  étaient  assez  concluants  pour  autoriser  à  remplacer  les  liga-  , 
tures  temporaires,  toujours  difficiles  à  enlever,  sans  tirailler  l'ar- 
tère, par  un  autre  moyen  plus  prati(]ue  pouvant  également  pro- 
curer les  bénéfices  d'une  oblitération  rapide  du  canal  artériel. 

Ces  considérations  ont  engagé  M.  Péan  à  ne  pas  réserver  l'ap- 
plication des  pinces  hémostatiques  aux  vaisseaux  sectionnés  dans 


(I  )  Follin  et  Dnpiay,  locorAinto. 

(2j  Cliassnitçn;!!',  7>.  dea  mal.  i-hirurq. 


m  \.\  FOnCIPHESSI  liK 


une  opération  ou  par  le  fait  d'un  accident,  mais  à  s'en  servir  pour 
comprimer  un  vaisseau  dans  sa  continuité,  au  lieu  d'y  mettre  une 
ligature. 

Cette  compression  passagère  au  moyen  des  pinces  est  infini- 
ment supérieure  à  la  plaque  de  bois  de  Desault,  à  la  lame  de 
plomb  de  Percy,  aux  différents  presse-artères  de  Deschamps, 
d'Assalini,  etc.,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  qui  ont  été  éga- 
lement imaginés  pour  remplacer  la  ligature  des  artères  dans  la 
cure  des  anévrysmes.  Les  faits  sur  lesquels  nous  nous  appuyons 
sont  cependant  trop  peu  nombreux  pour  étabbr  la  valeur  de  ce 
procédé,  qui  devra  être  réservé,  conmie  la  simple  ligature,  aux 
cas  où  les  autres  modes  de  traitement,  et  en  particulier  la  com- 
pression, auront  échoué. 

Voici  deux  observations  où  la  compression  temporaire  par  les 
pinces  a  été  employée  avec  succès  : 


OBSERVA  TION  XXX 

Ai>'''rr>/f,nin  fie  Farlhc  huméralc,  traité  par  la  compremon  du  vnhscau  nu 
moi/en  rVune  pince,  —  Giu'rison  (1  j. 

R...  Ilonri,  cinquante  ans,  salle  Saint-Augustin,  nTiO,  entre  à  l'Iiùpital 
au  mois  de  juillet  pour  une  tumeur  an»''vrysinale  de  la  grosseur  d'une 
petite  pomni<>,  (|ui  s'est  développée  lentement  à  la  partie  inféro-interne 
du  bras  ;i  la  suite  d'un  coup  de  couteau  rec^'u  dans  cette  région.  Les 
autres  modes  de  traitement  n'ayant  pas  ré-ussi,  .M.  Péan  fait  une  courte 
incision  à  la  partie  moyenne  du  hras,  le  long  du  bord  interne  du  biceps, 
dt;couvre  l'artère  humérale,  et  la  saisit  avec  une  pince  qui  reste  appli- 
quée pendant  (juaranle-buil  lieures.  Le  jour  même ,  les  battements 
avaient  complètement  disparu  dans  la  tumeur,  et  celle-ci  avait  assez 
diminué  de  volume  pour  qu(>  le  malade^  (piittiU  I  hopital  ([uinze  jours 
après  l'opération  (5  aovil  187/i  '. 


(1)  Observalioii  ci)mmuiiii[ii(''C  par  M.  Cousin,  clèvp  du  service. 
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OBSERVATION  XXXI 

!\évraUjie  sus-orbitaire.  —  Compression  de  Vartère  tempora/e  au  rnoi/en 

d'une  pince. 

G...  Célestine,  soixante-sept  ans,  salle  Saint- Martin,  n"  6^1,  entre  à 
l'hôpital  pour  une  névralgie  sus-orbitaire  rebelle  à  tous  les  traitements 
généralement  employés.  M.  Péan,  recourant  à  une  méthode  qui  lui  avait 
déjà  donné  plusieurs  succès,  se  décide  à  faire  la  forci  pressure  de  l'artère 
temporale.  L'opération  eut  lieu  le  18  juillet.  Sectionnant  la  peau  et  le 
tissu,  cellulaire  sous-cutané  dans  une  étendue  de  2  centimètres,  M.  Péan 
découvre  l'artère  et  la  saisit  entre  les  mors  d'une  pince.  Celle-ci  fut 
retirée  le  lendemain  matin,  sans  que  son  séjour  ait  été  douloureux  pour 
la  malade,  qui  n'eut  plus  d'accès  jusqu'à  son  départ,  le  2'4  août  187 /i.  A 
cette  époque  les  battements  artériels  n'avaient  pas  reparu. 

Eu  substituant  ,  dans  ces  cas,  la  compression  de  l'artère  à  la 
ligature  au  moyen  d'un  fil,  M.  Péan  supprime  le  temps  le  plus 
délicat  de  l'opération  de  la  ligature,  c'est-à-dire  la  dénuda- 
lion  de  l'artère.  Il  se  contente  d'isoler  le  vaisseau  de  ses  veines 
et  nerfs  satellites,  et  de  le  comprimer  entre  les  mors  d'une 
[)ince.  Il  ménage  par  cette  pratique  les  vasa-vasorum,  ne  dimi- 
nue pas  la  vitalité  du  vaisseau,  et  n'a  pas  à  redouter  que  le  pus 
de  la  plaie,  fusant  dans  la  gaîne  artérielle  intacte,  aille  causer  au 
loin  des  désordres  toujours  graves.  Enfin,  l'absence  de  corps 
étranger  dans  la  plaie  dès  le  deuxième  ou  le  troisièiïie  jour,  permet 
à  la  cicatrisation  de  marcher  rapidement. 


IX.  —  Gastrotomies. 

Il  nous  reste  à  parler  maintenant  de  quelques  opérations  spé- 
ciales pour  lesquelles  il  est  indispensable  de  se  munir  d'un  grand 
nombre  de  pinces  de  formes  el  de  dimensions  variables.  C'est,  en 
effet,  en  grande  partie  à  ses  procédés  perfectionnés  d'hémostase 
(pinces  hémostatiques  variées,  serre-nœuds  du  docteur  Gin- 
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trat,  etc.)  que  M.  Péan  doit  d'avoir  pu  meuer  à  bonne  fin  l'ex- 
tirpation d'un  certain  nombre  de  tumeurs  fibreuses  ou  fibro- 
cystiques  de  fabdomen  avec  adhérences  multiples  et  vascu- 
laires.  Dans  ces  opérations,  les  petites  pinces  hémostatiques,  les 
pinces  en  T  (Cg.  3,  '),  les  grandes  pinces  en  cœur  (fig.  3,  \ 
sont  appliquées  quelquefois  en  nombre  considérable  (30  à  60), 
et  permettent  seules  de  lutter  avec  succès  contre  l'écoulement  du 
sang.  Grâce  à  elles,  il  est  possible  d'entreprendre  le  décollement 
sur  de  larges  surfaces  d'une  paroi  kystique  devenue  adhérente  aux 
organes  voisins,  feuillet  |)ariétal  ou  viscéral  du  péritoine,  mé- 
sentère, épiploon,  etc. 

Les  pinces  en  T  sont  plus  particulièrement  destinées  aux  sur- 
faces de  section  qui  saignent  en  bavant,  et  les  grandes  pinces 
en  cœur  aux  gros  vaisseaux  qui  lanipent  sous  les  parois  de  la 
tumeur  et  atteignent  quelcpiefois  le  volume  du  petit  doigt. 

Les  avantages  de  ces  pinces  sont  tels  que  l'extraction  d'un 
kyste  simple  peut  être  obtenue,  avec  leur  concours,  sans  faire 
une  seule  ligature  et  sans  (jue  le  malade  perde  plus  de  quelques 
grammes  de  sang. 

Pendant  l'aimée  1874,  nous  avons  assisté  à  près  de  quarante 
gastrolomies  pratiquées  par  M.  Péan  pour  l'extirpation  de  tu- 
meurs ovariques  ou  utérines,  et  nous  pouvons  dire  qu'il  n'en  est 
|)as  une  où  l'usage  de  ces  pinces  n'ait  été  d'un  grand  secours. 
Si,  au  moment  de  refermer  le  ventre,  les  surfaces  de  section  ou 
les  vaisseaux  comprimés  par  les  pinces  sont  encore  susceptibles 
de  saigner,  il  faut  laisser  ces  instruments  en  place  et  en  former 
une  sorte  de  pédicule  qu'on  fixe  vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie 
abdominale.  On  comprendra  fticilement  que  l'opérateur  ne  s'at- 
tache pas,  dans  ces  cas,  à  faire  des  ligatures  qui  exigent  un 
temps  précieux,  et  deviennent  ensuite  une  source  de  dangers 
pour  la  malade.  Aussi  M.  Péan  a-t-il  peu  à  peu  renoncé  d'une 
façon  presque  complète  à  ce  dernier  moyen  d'hémostase  dans 
ces  opérations  aussi  bien  (|ue  dans  toutes  les  autres. 
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Nous  donnons  ici  quelques  observations  qui  confii  ment  cette 
manière  d'agir  (1). 

OBSERVATION  XXXil 

Kyste  très-volumineux.  —  Adhérences  très-larges  dans  le  bassin.  —  Morcel- 
lement de  la  tumeur.  —  Cautérisation  au  fer  rouge.  —  Pinces  hémosta- 
tiques laissées  en  place  après  l'opération  .  —  Guérison  (2). 

Madame  N. . . ,  sage-femme  à  Aunciau,  âgée  de  ciiKiiiaiile  ans,  entre  à  l'hô- 
pital Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Péan,  dans  le  courant  Je  février 
1872,  pour  une  volumineuse  tumeur  de  l'abdomen  qui,  dans  l'espace  de 
deux  ans.  a  nécessité  douze  ponctions.  Chacune  d'elles  a  donné  issue  à 
un  liquide  épais  et  visqueux,  dont  la  quantité  a  varié  chaque  fois  entre 
15  et  25  litres.  A  la  suite  de  l'une  d'elles,  M.  Péan  porta  le  diagnostic 
de  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  avec  adhérences  multi()Ies. 

La  gastrotomie  fut  pratiquée  dans  le  courant  d'avril  de  la  même  année 
à  la  maison  des  Sœurs-Augustines,  rue  de  la  Santé.  M.  le  docteur  Isam- 
bert,  médecin  des  hôpitaux,  assistait  à  l'opération. 

L'incision  des  parois  abdominales  fut  faite  couche  par  couche,  de  l'om- 
bilic au  pubis.  La  tumeur  était  adhérente  aux  parois  de  l'abdomen  et  aux 
viscères;  on  appliqua,  au  furet  à  mesure  qu'on  détachait  ces  adhérences, 
un  très-grand  nombre  de  pinces  hémostatiques. 

Après  avoir  extrait  des  plus  grandes  poches  20  litres  d'un  liquide  épais 
et  purulent,  M.  Péan  ne  put  continuer  l'opération  que  par  le  morcelle- 
ment des  autres  portions  de  la  tumeur,  qui  était  aréolaire  par  places 
et  complètement  solide  en  d'autres  points. 

Pendant  cette  dernière  partie  de  l'opération,  il  fallut  comprimer  avec 
diverses  pinces  une  soixantaine  de  vaisseaux  dont  les  diamètres  variaient 
depuis  celui  d'une  plume  de  corbeau  jusqu'à  celui  du  petit  doigt,  et  qui 
étaient  placés  ])rincipalement  sur  le  côté  droit  du  ventre  et  du  bassin.  La 
tumeur,  dont  la  structure  rappelait  celle  de  certains  kystes  multiloculaires 
de  l'ovaire,  était  complètement  dépourvue  de  pédicule;  la  surface  qui  la 
nourrissait  était  sous-péritonéale,  présentait  la  largeur  des  deux  mains,  et 
s'étendait  depuis  l'utérus,  dont  la  moitié  droite  faisait  partie  de  la  tumeur, 

(1)  Nous  devons  ces  observations  de  gastrotomie  à  robligeance  de  M.  le  docteur 
Barrault-,  nous  avons  dù  en  retrancher  tout  ce  qui  ne  touchait  pas  à  l'objet  de  ce 
travail. 

(2)  Cette  observation  a  déjà  été  publiée  par  MM.  Danet  (De  t alcool  dans  le  Irait,  f/t'.s 
mulad.  puerp,,  Paris,  1872)  et  Gros-Filliay  (Des  ùiffi':atio/ts  el  wntre-indicalions  dans  le 
trait,  des  kystes  de  Vorai)  p,  Paris,  1874). 
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jus(|iK'  dans  la  l'ossti  iliaque  droite,  où  elle  élait  accolée  au  caicuni  et  ii 
l'appendice  vcrniiculaire. 

Convaincu  (pi  il  y  avait  impossibilité  complète  à  attirer  au  dehors,  vers 
l'angle  inférieur  de  la  plaie,  pour  en  former  un  j)édicule,  les  vaisseaux 
nombreux  et  volumineux  que  les  pinces  comprimaient,  .M.  Péan  dut  re- 
courir à  la  (cautérisation  des  surfaces  d'implantation  par  le  cautère  actuel. 

Grâce  à  ces  précautions,  tout  danger  semblait  être  écarté,  lorsque  tout 
à  coup,  de  l'épaissiMir  de  l'utérus,  jaillit  un  jet  de  sang  artériel  du  volume 
à  peu  près  de  celui  ([ui  viendrait  de  la  fémorale.  (<e  jet  fut  arrêté  aussit()t 
parla  compression  prati(]uée  avec  les  doigts  et  les  pinces  hémostatiques. 
Mais  cette  manœuvre,  bien  (|ue  rapides,  fut  cependant  assez  laborieuse 
pour  détacher  les  caillots  (|ui  oblitéraient  une  douzaine  de  vaisseaux  im- 
portants du  voisinage,  et  qu'il  fallut  comprimer  de  nouveau  avec  des 
pinces.  Six  de  ces  instruments  furent  laiss ';s  en  ])lace  et  ramenés  à  la 
|)arli<>  inférieure  de  la  |)laie  avec  les  deux  bouts  du  lien  métalli(|ue  jele 
sur  l'utérus.  Ces  pinces  furent  enlevées  au  bout  de  douze  heures. 

La  malade 'se  rétablit  vite  et  fut  [jrésentée  à  l'Académie. 


OBSERVATION  XXXIII 

Tumeur  fibro-cyslique  insérée  sur  le  mésentère- et  le  fond  du  bassin,  et  ren- 
fermant de  nombreux  débris  fœtaux.  —  On  est  assez  heureux  pour  l'énu- 
cléer  du  sac  cellulo-fibrcux  qui  lui  sert  d'enveloppe.  —  Conservation  d'une 
partie  de  cette  memb)'ane.  —  Guérison  par  suppuration.  —  Dix  pinces  hé- 
mostatiques sont  laissées  en  place  apri'S  l'opération. 

Madame  M. .. .  ùgée  de  vingt-neuf  ans,  subit  la  gastrotomie  le  (i  jan- 
vier 187i  pour  une  volumineuse  tumeur  ab(lominale  contenue  dans  une 
co(|ue  cellulo-vasculaire,  dont  il  fut  très-diflicile  de  l'énucléer.  Près  d(! 
soixante  pinces  furent  appliquées  successivement  par  M.  Péan,  soit  au 
moment  de  la  rupture  des  adhérences,  soit  pendant  l'excision  de  la 
tumeur,  qui  fut  extraite  par  la  inéthode  de  morcellement  (1). 

Dix  pinces  furent  laissées  en  place  après  l'opération,  sur  le  segment 
inférieur  de  la  tumeur,  et  ramenées  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  que 
M.  Péan  laissa  ouverte  après  y  avoir  suturé  les  bords  de  la  coque  envelop- 
pant la  tumeur.  Une  partie  des  pinces  fut  retirée  le  lendemain,  et  les 
autres  le  troisième  jour.  Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples; 

(Ij  Vojez  Ptaii  el  Urily,  De  l'/it/storolonae,  1873:  et  L'rdy,  Ovariotomie  et  hijstéro- 
tomie,  1874. 
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dix-huit  jours  après,  l'ouverture  de  la  paroi  abdominale  s'était  tellement 
rétrécie  qu'elle  pouvait  à  peine  admettre  un  tube  de  caoutchouc  pour  y 
pratiquer  des  lavages. 
La  malade  put  se  lever  dès  le  29  janvier. 


OBSERVATION  XXX IV 

hijste  multilùculaire  de  l'ovaire.  —  Ovariotomie.  —  Guèrison.  —  Pinces 
liémostuliques  planées  en  grand  nombre  sur  l'épiploon  pendant  l'opéra- 
tion. 

Madame  G...  fut  opérée,  en  septembre  dernier,  par  M.  Péan,  d'un  kyste 
multiloculairc  de  l'ovaire  avec  adhérences  épiploïques  très-vasculaires. 
Les  divers  points  saignants  de  cette  portion  d'épiploon  furent  comprimés 
à  mesure  qu'ils  étaient  séparés  de  la  paroi  kystique  entre  les  mors  de 
vingt-cinq  pinces;  le  tout  fut  enveloppé  dans  des  serviettes  chaudes,  pen- 
dant que  Péan  continuait  à  extirper  les  poches  kystiques.  Quand,  après 
cette  manœuvre,  les  pinces  furent  enlevées,  aucune  goutte  de  sang  ne 
parut.  L'épiploon  fut  remis  en  place  sans  qu'aucune  ligature  ait  été  pra  - 
tiquée, et  la  plaie  fermée  comme  d'habitude. 


OBSERVATION  XXXV 

Tumeur  fibro-cijstique  de  V utérus,  chez  une  femme  enceinte.  —  Ihjstérolomie. 

Guérison. 

Madame  T...,  quarante-trois  ans,  veuve,  fut  opérée  par  M.  Péan, 
le  15  décembre  187 'i. 

Ayant  fait  une  incision  étendue  du  pubis  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'ombilic,  M.  Péan  s'aperçoit  que  la  tumeur  est  contenue  dans 
une  coque  cellulo-fibreuse  traversée  par  une  grande  quantité  de  vaisseaux 
dont  la  rupture,  sans  l'emploi  d'un  nombre  considérable  de  pinces,  aurait 
déterminé  une  hémorrhagie  dangereuse. 

L'opérateur  ponctionne  successivement  toutes  les  parties  kystiques, 
enlève  les  parties  solides  de  la  tumeur  par  la  méthode  de  morcellement, 
et  excise  même  toute  la  partie  de  l'utérus  dans  laquelle  s'est  développée 
la  tumeur. 
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Celte  portion  d Utérus  se  montre  coiisidcrablemoiil  li\ pci  lropliiée,  vas- 
cularisée,  et  reiiiiilie  d'un  li(|ui(l('  lini[)ide. 

L'o|)érateur  la  saisit  de  nouveau  dans  des  li{;aliu'es  nielalli(|ues  (|ni 
servent  à  l'attirer  vers  l'angle  inférieur  de  la*  plaie,  à  la  manière  du 
|)édicule  d'un  k\ste;  niais  ees  li-ratures  ne  suffisent  pas  ii  réprimer  I  e- 
coulement  du  sang  provenant  des  vaisseaux  qui  se  rendaient  de  l'ulérus 
el  des  ligaments  larges  à  la  tumeur.  Aussi,  en  présence  du  calibre  et  du 
grand  nombre  de  ces  vaisseaux,  M.  Péan  n'iiésite  pas  à  l(\s  comprimei' 
avec  (juinze  pinces  qu  il  laisse  à  demeure. 

La  présence  de  ces  jHnces,  la  profondeur  à  laquelle  elles  s'engageaient 
(quel([ues-unes  allant  au  fond  de  la  cavité  pelvienne),  ne  permettaient  pas 
de  les  laisser  longtem|)s  sanscraint(!  de  |)éritonite  ou  de  phlegmon,  aussi, 
dès  le  soir  même,  toutes  ces  pinces  furent  retirées  sans  qu'il  en  résultât 
le  moindre  écoulement  de  sang.  Deux  jours  après!,  à  la  suite  de  vives 
colicpies,  le  malade  expulsait  un  lo'tns  de  (|uatre  mois  environ,  (pie 
AI.  l'éan  avait  laissé  dans  la  portion  d'utérus  liypertiopliiée  sous-jacente 
à  la  tumeur,  sans  (pie  les  doidems  eN|)ulsives  aient  fait  apparaître 
d'hémorrliagie. 

Trois  semaines  plus,  lard,  la  malade  retomiiail  en  l!elgi(pie  compléti;- 
ment  guérie. 

Nous  croyons  devoir  nipprocher  de  ces  observations  la  relation 
d'une  opération  de  fibro-liponie  énorme  du  cou,  qui,  pour  être 
menée  à  bonne  fin,  exigea  le  concours  de  l'appareil  iiistruniental 
habituel  des  gastrotomies. 

OlîSEI{\ATIÔ.\  \\XVI 

l'//)iv-/i/i(iiiir  riKiinif  du  cou.  —  Ablation,  pas  de  lifjalurcs.  —  Pleurésie 
intercurrente.  —  Guérison. 

Gauthier  J.  B.,  âgé  de  cinquante  ans,  n"  59,  salle  Saint-Augustin,  entre 
à  rh(jpital  Saint-Louis  le  1h  octobre  187^i.  —  Il  porte,  depuis  une  (juin- 
zaine  d'années,  à  la  partie  latérale  gauche  du  cou,  une  tumeur  ([ui  s'est 
développée  lentement  d'abord,  puis  beaucoup  plus  rapidement  depuis 
deux  ou  trois  ans.  Cette  timn^ur  a  toujours  été  et  est  encore  indolore, 
mais  son  poids  est  devenu  insupportable;  le  malade  est  obligé  de  la  sou- 
tenir au  moyen  d'une  écharpe  et  du  bras  correspondant  ;  il  se  décide  à 
venir  à  Paris,  espérant  pouvoir  en  être  débarrassé.  Cette  grosseur,  de 
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forme  ovoïde,  a  environ  deux  fois  le  volume  de  la  tète  du  malade.  Elle  est 
attachée  au  cou  par  un  pédicule  aplati  de  haut  en  bas,  large  de  15  à  1 6  cen- 
timètres. Sa  surface  est  couverte  de  veines  dilatées  et  flexueuses,  surtout 
développées  à  la  partie  antérieure,  oii  elles  présentent  des  dilatations 
variqueuses  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  La  peau,  saine  d'ailleurs,  pré- 
sente, dans  toute  la  partie  inférieure,  un  œdème  qui  lui  donne  une  épais- 
seur très-considérable,  et  produit  par  place,  au  toucher,  une  sensation 
assez  nette  de  fluctuation.  On  voit,  à  l'extrémité  inférieure  de  la  tumeur, 
les  vestiges  d'un  trajet  fisluleux,  actuellement  presque  fermé,  qui  donne 
parfois  issue,  au  dire  du  malade,  à  un  écoulement  séreux  abondant.  La 
consistance  de  cette  masse  est  partout  mollasse  ;  on  ne  trouve  sur  aucun 
point  d'induration  ni  d'adhérences  à  la  peau.  La  tumeur  paraît  se  prolon- 
ger à  travers  le  pédicule  sous  les  muscles  superficiels  du  cou.  Le  dia- 
gnostic posé  fut  lipome,  et  l'ablation  décidée  pour  le  31  octobre. 

L'opération  fut  pratiquée  avec  l'assisiance  du  docteur  Cintrât. 

Pour  éviter  autant  que  possible  la  perte  de  sang,  et  surtout  pour  se 
mettre  en  garde  contre  les  dangers  de  l'ouverture  des  veines  du  cou, 
M.Péan  se  décide  à  pratiquer  l'opération  par  sa  méthode  de  morcellement. 
La  tumeur  est  traversée  de  haut  en  bas,  à  quelques  centimètres  du  point 
oîi  elle  se  pédiculise,  par  un  trocart  courbe  qui  sert  à  faire  passer  un 
double  fil  métallique,  dont  les  extrémités,  engagées  dans  deux  serre- 
nœuds  du  docteur  Cintrât,  étranglent  la  totalité  de  la  tumeur,  et  empê- 
chent l'arrivée  du  sang.  Les  anses  métalliques  sont  maintenues  par 
deux  broches  d'acier  placées  en  croix  qui  traversent  la  masse  de  part  en 
part.  Sectionnant  alors  d'un  coup  de  couteau  la  tumeur  à  peu  près  jus- 
qu'au niveau  de  la  ligature,  M.  Péan  enlève  rapidement  les  deux  frag- 
ments ainsi  formés,  puis  applique  sur  les  points  les  plus  vasculaires  des 
téguments  divisés  une  couronne  de  huit  à  dix  pinces  en  T. 

Les  fils  de  fer  étant  alors  coupés  et  retirés,  on  saisit  encore,  avec  de 
nouvelles  pinces,  tous  les  vaisseaux  qui  donnent  du  sang,  puis  M.  Péan 
commence  la  dissection  de  la  tumeur  en  l'enlevant  morceau  par  morceau. 
Cette  dernière  partie  de  l'opération  fut  longue  et  difficile;  le  lipome 
envoyait,  comme  on  l'avait  prévu,  des  prolongements  profonds  et  nom- 
breux, dont  un  antérieur  atteignait  la  veine  jugulaire,  qui  fut  mise  à  nu. 
II  n'existait  pas,  comme  dans  les  lipomes  proprement  dits,  d'enveloppe 
fibreuse,  et  chacun  des  prolongements  dut  être  minutieusement  disséqué, 
l'opérateur  employant  alternativement  le  bistouri,  la  spatule  ou  les 
doigts,  et  plaçant  une  pince  hémostatique  sur  les  vaisseaux  au  fur  et  à 
mesure  qu'ils  étaient  divisés.  Lorsque  le  dernier  fragment  eut  été  enlevé, 
il  y  avait  dans  la  plaie  une  trentaine  de  pinces  ordinaires,  indépendam- 
ment des  pinces  en  T  placées  sur  les  bords.  —  M.  Péan  réséqua  alors  les 
portions  de  peau  inutiles,  et  laissant  à  la  partie  postérieure  une  ouverture 
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suffisante  pour  la  suppuration,  ferma  la  plaie  par  une  suture  entortillée 
h  trois  branches.  Des  deux  sutures  verticales,  l'une  remontait  en  arrière 
jusqu'au  niveau  de  l  apophyse  mastoïde;  l'autre,  antérieure,  atteignait 
presque  la  clavicule.  La  suture  transversale,  qui  représentait  à  peu  près 
la  ligne  d'insertion  du  pédicule,  un  peu  allongée,  mesurait  16  à  17  centi- 
mètres de  longueur.  La  tumeur  était  formée  par  du  tissu  graisseux  con- 
tenu dans  une  trame  (ihrcuse  assez  développée;  les  dillerents  fragments 
réunis  présentaient  un  poids  de  onze  livres  et  demie.  L'opération  dura 
une  heure  et  demie,  et  ne  donna  lieu  qu'à  une  hémorrhagie  très-faible 
relativement  au  volume  et  à  la  richesse  vasculaire  de  la  tumeur.  — 
Aucune  ligature  ne  fut  faite;  les  pinces  placées  sur  les  téguments  furent 
retirées  immédiatement  après  l'opération;  neuf  pinces  fixées  sur  les  par- 
lies  profondes  furent  retirées  au  bout  de  vingt  heures,  et  une  mèche 
introduite  d'arrière  en  avant  sous  la  suture  tranversale.  11  n'y  eut  pas 
d'hémorrhagie  ;  la  réunion  se  fit  par  première  intention  au  niveau  des 
sutures  et  dans  presque  toute  l'étendue  de  la  plaie  non  entretenue  par  la 
mèche.  La  réaction  l'ut  très-faible  ;  il  y  eut  à  peine  de  fièvre  pendant  les 
premiers  jours,  et  les  forces  revenaient  rapidement,  lorsque  le  malade  fut 
pris,  le  huitième  jour,  d'une  pleurésie  aiguë  du  côté  droit,  qui  ne  retarda 
pas  sensiblement  la  cicatrisation.  Celle-ci  ne  présenta  d'autre  accident 
qu'un  petit  abcès  de  la  nuque  qui  parut  au  bout  de  quinze  jours  au  voi- 
sinage de  l'ouverture,  et  elle  était  presque  complète  quand  le  malade  quitta 
l'hôpital,  le  27  novembre. 


CONCLUSION 


Nous  pourrions  rapporter  encore  un  grand  nombre  de  faits  oii 
les  pinces  hémostatiques  ont  été  employées  avec  avantage,  car 
c'est  par  centaines  qu'il  faudrait  compter  les  opérations  dans  les- 
quelles M.  Péan  les  a  appliquées  depuis  plusieurs  années.  Toutes 
les  personnes  qui  ont  assisté  à  ses  cliniques  ont  été  frappées  comme 
nous  des  avantages  réalisés  parce  procédé  d'hémostase.  Inlini- 
raent  plus  simple  et  plus  facile  à  exécuter  que  la  ligature  ou  la 
torsion,  la  forcipressure  ne  le  cède  pas  davantage  à  ces  procédés 
par  les  résultats  définitifs  qu'elle  donne.  Elle  permet,  en  outre,  de 
pratiquer  les  opérations  en  perdant  moins  de  sang  qu'avec  toute 
autre  méthode,  et  ne  cause  aucune  douleur  au  malade,  grâce  aux 
instruments  perfectionnés  qui  servent  à  l'exécuter. 

Nous  croyons  donc,  en  terminant,  pouvoir  tirer  des  faits  ex- 
posés dans  ce  travail  les  propositions  suivantes  ': 

1°  La  forcipressure  ne  peut  être  confondue  avec  aucun  autre 
procédé  d'hémostase. 

>2°  D'origine  ancienne,  elle  n'a  été  employée  méthodiquement 
que  dans  ces  dernières  années,  pour  remplacer  dans  les  opéra- 
tions chirurgicales  les  procédés  d'hémostase  généralement  usités,, 
tels  que  la  ligature,  la  torsion,  etc.. 


68 


CONCLUSION. 


3°  Elle  n'a  pris  véritablement  rang  dans  la  science  qu'à  partir 
du  jour  où  M.  Péan  a  fait  construire,  pour  l'exécuter,  des  pinces 
spéciales  dites  pinces  hémostatiques  (1). 

Ix"  Ces  pinces  \iQvmQ{{(i\\i  à' oXAQmvXhénwstasie préventive  àdi.m 
un  cerlain  nombre  d'opérations  sur  la  langue,  les  joues,  etc., 
et  d'une  façon  générale  dans  les  ablations  de  tumeurs  pédiculées 
ou  faciles  à  pédiculiser.  {Forcipressure  préventive.) 

5°  Appliquées  sur  l'extrémité  des  vaisseaux  divisés  dans  le 
cours  d'une  opération  ou  par  le  fait  d'un  traumatisme  accidentel, 
ces  pinces  produisent  Vkémostasie  temporaire.  [Forcipressure 
tempoi'uire .) 

6°  Laissées  en  place  sur  ces  vaisseaux  pendant  quelque  temps, 
le  plus  souvent  de  deux  à  trenle-six  heures,  elles  déterminent 
Xhémostasie  définitive.,  et  peuvent  ainsi  remplacer  avantageuse- 
ment, dans  la  plupart  des  cas,  la  torsion  et  la  ligature,  leur 
séjour  dans  les  plaies  ne  déterminant  jamais  d'accidents.  [Forci- 
pressure définitive.) 

(l)  Ces  dernières  conclusions  uni  déjà  été  présentées  ù  l'Académie  de  médecine  dans 
la  séance  du  19  janvier  1875. 
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